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Lahteiilesanne

Projekt on valminud Eesti Haigekassa tellimusel. Analiisi lahtelilesandeks on koostada
parim voimalik arengustsenaarium esmatasandi tervishoiu arengusuundadeks lahima 10
aasta perspektiivis. Arengustsenaarium hdlmab endas hetkesituatsiooni kaardistamist ning
analuusi sellest, mida on vajalik ja vBimalik muuta, et tagada Eestis kattesaadav kvaliteetne
esmatasandi arsti- ja 0endusabi, tdhusam ennetustegevus ja parem krooniliste haigete
jalgimine esmatasandil ning koost6o eri tasandite vahel. Samuti annab analils hinnangu,
millise ajaperioodi jooksul on reaalne soovitatud muudatusettepanekute rakendamine.
Uheks analiiiisi kitsamaks eesmargiks on lisaks kehtiva siisteemi kitsaskohtade kirjeldamisele
saada informatsiooni uutest vOimalikest Iahendustest, mis pdhinevad parimal
rahvusvahelisel praktikal.

Anallsiga sooviti saada vastus jargmistele kitsamatele kiisimustele:

1. Edendus ja ennetus

Uuringud on kinnitanud, et praegu podratakse Eestis esmatasandil vahe tdhelepanu
edendusele ja ennetusele ning pigem kuulub suurem osa arsti t66ajast ravitegevusele. Antud
alaosa eesmargiks on valja selgitada, millised muudatused oleksid vajalikud, et edendus ja
haiguste ennetamine oleks efektiivsemad.

1.1. Milline peaks olema esmatasandi meeskonna roll ennetustegevuses?

1.2. Kuidas suurendada tdenduspdhiste ennetustegevuste, krooniliste haiguste varajase
avastamise ja sellega hdélmatud isikute osakaalu esmatasandil (kardiovaskulaarsed
haigused, suhkurtdbi ja kasvajad)?

1.3. Kuidas td6hustada oma nimistu isikute jalgimist ja nGustamist, st riskitegurite olemasolul
hoiduda haiguse viljakujunemisest ja krooniliste haiguste korral véltida dagenemisi ja
tusistusi?

1.4. Kuidas saaks esmatasand aidata kaasa oma nimistu isikute terviseteadlikkuse
suurendamisele?

1.5. Kuidas oleks vdimalik suurendada inimeste usaldust perearstide ja pereddede vastu?



2. Esmatasandi teenuste pakett ja teenuseosutajate struktuur

Iga inimese seisukohast ldhtuvalt oleks optimaalne, et esmatasandil osutataks senisest enam
teenuseid, kuna see tagaks elukohajargselt kdattesaadavama arstiabi. Alaosa eesmargiks on
kaardistada tegevused, mida esmatasandi tervishoiuteenuse osutajal oleks vdimalik
pakkuda oma nimistu isikutele, ilma et nad peaksid liikuma edasi jargmisele
tervishoiutasandile, ja tapsustada, kes neid teenuseid esmatasandil peaks osutama.

Kisimused, millele otsisime vastuseid, olid jargmised:

2.1. Mis on perearsti kui ravi koordinaatori rolli laiendamise eelduseks?

2.2. Kuidas oleks voimalik perede rolli veelgi laiendada? Kuidas tagada esmatasandil
pereddede ressursi eesmargiparane kasutus?

2.3. Kes peaks lisaks flisioterapeudile, dmmaemandale, kodudele ja peredele kuuluma
perearsti meeskonda tervisekeskuses? Mitme perearsti kohta oleks optimaalne omada
kdiki nimetatud meeskonnaliikmeid?

2.4. Millised teenused peaks sisalduma esmatasandi tervishoiuteenuste paketis, st milliseid
teenuseid peaks osutama esmatasandi meeskond?

2.5. Milliste teenuste osutamist peaks koordineerima perearst?

2.6. Mis on optimaalne koostootavate perearstinimistute arv ja miks, tuginedes
rahvusvahelisele kogemusele ja teaduskirjandusele?

2.7.Kas ja mil maaral peaks sotsiaaltodé olema integreeritud esmatasandi teenuse
osutamisse?

2.8. Kuidas tagada esmatasandi ja sotsiaalhoolekande koost66?

2.9. Milline peaks olema esmatasandi roll koolitervishoiuteenuse osutamisel?

3. Ravi integreeritus

Maailmapanga 2015. a uuringud on naidanud, et Eestis on ravi koordineerimine
tervishoiuteenuse osutamise eri tasemete vahel puudulik. Eesmargiks on kaardistada
tegevus, mis tagaks perearstide parema informeerituse ning efektiivsema koostd6 erinevate
tervishoiuteenuse osutajate vahel. Ulesandeks oli vastata jargmistele kiisimustele:

1. Millised muudatused on tervishoiusiisteemis vajalikud perearsti kui ravi koordinaatori
rolli tugevdamiseks? Kuidas tagada perearsti parem informeeritus patsiendi
kokkupuudetest tervishoiustisteemi eri osadega nii, et perearstil oleks véimalik langetada
informeeritud otsuseid ja ravi tdhusamalt koordineerida?



2. Kuidas tagada patsiendi ,terviklikku kasitlust”“ ning vahendada riski, et patsient jaab
vajaliku jatkuravita?

3. Kuidas t6hustada esmatasandi ja eriarstiabi koost66d?

4. Millisteks juhtudeks tuleks koostada esmatasandile patsiendi kasitlusjuhendeid vdi
ravialgoritme?

5. Millised IT-lahendused aitaksid toetada perearsti t66d nii arsti ja arst/spetsialisti kui ka
arsti ja patsiendi vahelises suhtluses?

6. Milline peaks olema esmatasandi roll patsiendile adekvaatse jarelravi/jatkuravi

tagamisel?

sh

7. Milline peaks olema esmatasandi panus patsientide suunamisel jargmisele tasandile,
esmaste uuringute tegemisel? Millist terviseteavet peaks sisaldama korrektselt

vormistatud saatekiri? Milline info peaks patsiendi suunanud perearstini tagasi jbudma ja
kuidas?

4.1

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

4.7.

8. Milliste ravijuhendite koostamine peaks olema prioriteediks?

Ravi kvaliteet esmatasandil

Eestis jalgitakse kokkulepitud ravijuhendeid osaliselt ning sellest tulenevalt on teenuse
osutamise kvaliteet ebaihtlane. Eesmargiks on kaardistada voimalikud lahendused
ravikvaliteedi Ghtlustamiseks ning parandamiseks esmatasandil.

. Kirjeldada argumenteeritult praeguse haigekassa poolt rahastatava kvaliteedislisteemi

tugevusi ja ndrkusi ning nendest lahtuvalt teha ettepanekud vajalike arenduste suhtes.

Millised on vajalikud IT-lahendused, et tagada kehtiva kvaliteedislisteemi parem
taitmine?

Kuidas tagada ravijuhendite parem jdlgimine ning kasutamine igapdevat66s? Kuidas
oleks vdimalik sistemaatiliselt integreerida ravijuhendeid perearsti té6lauale?

Kas ja millised IT-lahendused vdimaldaksid perearstidel kroonilistele haigetele osutada
t6husamalt ennetavaid tegevusi ja haiguste kulgu kontrolli all hoida?

Milliseid tulemusindikaatoreid oleks vajalik esmatasandil jalgida, et oma t66d paremini
anallisida ja parandada? Milliseid tulemusindikaatoreid tuleks kvaliteedisiisteemi liita?
Milliseid indikaatorid lisaks tulemusindikaatoritele tuleks veel kvaliteediststeemi liita?

Kuidas oleks voimalik (htlustada perearstide kvaliteedi taset? Kuidas saaks tosta
kehvemate perearstide taset?

Kas ja millises ulatuses peaks olema kohustuslik perearstide ja 6dede padevuse
hindamise slisteem?



5. Esmatasandi teenuste ostmine

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.
5.9.

Haigekassa on seisukohal, et kehtiv esmatasandi rahastamismudel on ennast tdestanud,
kuid sellegipoolest on vaja senise rahastamismudeli tugevatele kiilgedele toetudes leida
vOimalusi kogu esmatasandi tervishoiu tugevdamiseks. Mis on esmatasandi rahastamise
edasise diferentseerimise eelduseks?

Missugustest tulemusnaitajatest voiks diferentseeritud rahastamine sdltuda ja mis vdiks
olla tulemusnaitajate osakaal rahastamises?

Milline vodiks olla kvaliteeditasu optimaalne osakaal kogu perearstiabi rahastuses
vorreldes rahvusvahelise praktikaga (tuua vordlus 5 riigi kohta)?

Milline oleks optimaalne suhe fikseeritud hinna ning teenusepdhise rahastamise vahel ja
miks?

Millised seni pearahasisesed tegevused voiksid olla tasustatud teenusepdhiselt ja
vastupidi?

Kuidas tagada, et pearaha sees tasustatavad teenused oleks vajadusel patsientidele
osutatud?

Kuidas on vdimalik rahastamise kaudu motiveerida esmatasandi ja eriarstiabi koost6od
ning mis on eeldused selle rakendamiseks?

Kas ja kuidas peaks rahastamislepingu abil motiveerima perearste koonduma?

Kuidas tagada diferentseeritud rahastamise abil maapiirkonna perearstide vordne
sissetulek?

5.10. Kas esmatasandi rahastamine arvestades nelja aasta eelarveperspektiivi on

jatkusuutlik?



Lithikokkuvote analiiiisi tulemustest

Tugeva esmatasandi arendamise pohilised eeldused on jargmised:

e Tugev laiapdhjaline meeskond- et esmatasandil saaks lahendada 80-90 % patsientide
probleemidest

e Meeskonnasisene horisontaalne to6jaotus, mis on kokku lepitud kasitlusjuhenditega

e Koolitused, pidev professionaalne areng, mis on motiveeritud erinevate stiimulitega

e Finantseerimise suurendamine, et tagada vastavus suurenenud meeskonna
vajadustele- v8imalikud on erinevat tilpi skeemid, mis toetavad meeskonnat66
pohimotet

e Esmatasandi tervishoiu tihedam integreeritus sotsiaalsiisteemiga - sotsiaaltootaja kui
esmatasandi meeskonna liige

e Piisav IT tugi nii perearsti meeskonnale kui patsiendile- to6keskkonnad
funktsionaalsemaks, kdeparasemaks

e |T lahendused kliinilise t66 kvaliteedi enesehindamiseks

e Erivaldkondade ja tervishoiu osapoolte vahelised kokkulepped ja infovahetus — e-
teenused, clinical pathway tuupi algoritmid

Vajalikud IT rakendused, mis toetavad esmatasandi tervishoiu arengut ja t60 kvaliteeti

Kiired (1-2 a jooksul arendatavad) —TIS-s otsepéringute tegemise voimalused, e-
konsultatsioon, e-teatised perearstile patsiendi haiglast lahkumisel vi kiirabi teenuse
osutamisest, ravimite koostoimete andmebaas, ravijuhendite integreerimine
protokollidena t6okeskkonda

Pikemaajalised (5 a perspektiivis-

e Perearsti tarkvara arendamine — véimalus slistemaatiliselt andmete kogumiseks
patsiendi tervisenaitajate kohta ajaperioodil, tuvastada riskipatsiendid oma nimistus,
jalgida patsientide tervisetulemit ja kutsuda neid vastuvétule, tagasiside saamine
slistematiseeritud vormis, koostada erinevaid kvaliteediaruandeid

e Kliinilised otsustustoed nii perearstile kui patsiendile- riski, prognoosi hindamiseks,
raviotsuse vastu votmiseks, jagatud otsuse tegemiseks

e TIS arendamine, et oleks voimalik kogutud andmete pdhjal hinnata ravitulemusi,
arstiabi kvaliteeti ja saada tagasisidet otsuste tegemiseks

Analiiiisi metoodikast tildisemalt:

Iga valdkonna teema juures oleme esitanud hetkesituatsiooni kirjelduse, teinud ulatusliku
kirjanduse anallilisi, tutvunud teiste maade praktikaga ning korraldanud kisitlusi Eesti
tervishoiutootajate seas. Lahtuvalt eespool toodust oleme plilidnud vastata meile esitatud
kiisimustele. Kuna mitmete eri teemade (ilesandepustitused ja vastused on omavahel
tihedalt seotud, siis pllidsime valtida kordusi anallilsi aluseks oleva materjali esitamisel.
Naiteks on kvaliteediga seotud alaosas esitatud materjali, mida saame kasutada ka
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esmatasandi teenuse osutamise alapeatiikis, ravi integreeritus on tihedalt seotud nii ravi

kvaliteediga kui ka teenuse osutamisega jne. Kiisimustele vastamisel oleme Idhtunud mitte

vaid vastava alaosa materijalist, vaid kogu materjalist kui tervikust. Konkreetsem metoodika

kirjeldus on esitatud alaosade kaupa. Anallusile on lisatud labiviidud uuringute tulemused

lisadena.

Kokkuvote tulemustest

Alljargnevalt on toodud kiisimused koos vastustega.

1. Edendus ja ennetus

1.1.

Milline peaks olema esmatasandi meeskonna roll ennetustegevuses?

Esmatasandi meeskonna rolli ndeme olulisena nii esmases, teiseses kui ka
kolmandases ennetustegevuses.

Laste immuniseerimine, vaikelaste ja koolieelsete tervete laste tervisekontroll on
tegevused, mida kindlasti pakutakse perearsti meeskonnas/tervisekeskuses nii
rahvusvaheliselt kui ka Eestis ja milles nahakse juhtivat rolli ka tulevikus.

Uks tdhusamaid haiguste ennetusviise on vaktsineerimine. Vaktsineerimisel on Eestis
suur roll  just perearstikeskustel.  Riikliku  immuniseerimiskava jargsed
vaktsineerimised on tehtud Eestis ndutaval tasemel. Samas on mitmeid
immuniseerimiskavavaliseid vaktsiine, mille efektiivsus on tdestatud vastava sihtgrupi
ja/voi ka elanikkonna haigestumise ja suremise vahenemisel, aga mille kasutamine on
perearstikeskustes tagasihoidlik. Eesti paistab teiste Euroopa riikide seas silma vaga
madala vaktsineerimisega hélmatusega mitmete infektsioonhaiguste suhtes (gripp,
pneumokokknakkus, A-hepatiit). Samuti on madal hélmatus puukentsefaliidi vastases
vaktsineerimises, kuigi Eesti kuulub selle haiguse suhtes korge levikuga piirkonda.
Uheks olulisimaks takistuseks vdib olla siinkohal patsiendi tiielik omaosalus vaktsiini
ja vaktsineerimise hinna tasumisel ja seetdttu peaks kaaluma nende vaktsiinide
lGlitamist haigekassa soodusravimite nimekirja voi riskigruppide vaktsineerimist
soodustingimustel.

Nii teaduskirjandus kui ka perearstide ja patsientide kisitlusuuringud hindavad
korgelt perearsti meeskonna tegevust ennetavate terviseldbivaatuste teostamisel
tdiskasvanutele ning erinevas eagrupis koolilastele. Oluliseks peetakse individuaalsete
ndustamisteenuste pakkumist (toitumise, liikkumise, suitsetamise suhtes).



Ennetustegevus peaks olema suunatud valdkondadesse, kus haiguskoormus on
suhteliselt suur ning ennetustegevusega oleks véimalik olulisel maaral tervisekadusid
ara hoida. Vastavalt uuringu Global Burden of Disease Study 2013 andmetele on kdige
suuremat tervisekadu pdhjustavad riskitegurid Eestis (tdhtsuse jarjekorras):
kdorgenenud vererdhk, Ulekaal, suitsetamine, alkoholi liigtarvitamine, liigne
keedusoola tarvitamine, kdrgenenud kolesteroolitase, veresuhkru metabolismi
hdired, vahene aedviljade tarvitamine, liigne to6ddeldud punase liha tarvitamine,
vdhene taisteraviljatoodete tarvitamine. Kdige suuremat haiguskoormust surmadest
tingitud haiguskoormuse mottes pdhjustavad Eestis sidame-
veresoonkonnahaigused, pahaloomulised kasvajad ning vigastused ja mirgistused.
Haigestumusest tingitud haiguskoormusest moodustavad kdige suurema osa
sidame-veresoonkonnahaigused, millele jargnevad liigeste ja lihaste haigused ning
vaimse tervise haired.

Piiratud tervishoiuressursi (nii finants-, to06jou- kui ajaressursi) tingimustes
soovitatakse nii esmases kui ka teiseses ennetustegevuses keskenduda eeskatt suure
riskiga isikutele ja sealhulgas kasutada Usna intensiivseid mitmekomponentseid
sekkumisi (individuaalne ndustamine kombineerida sobival hulgal infomaterjalide
valjatéotamise ja sihtgrupile suunamisega, tugigruppide moodustamine, regulaarsed
telefoni- vGi e-kontaktid, e-lahendustel pdhinevad sekkumised jne).

Suure riskiga isikute tuvastamise moningad kriteeriumid on esitatud tabelis 2 |k 41
“USPSTF soovitused soeltestide kasutamiseks tdiskasvanutel vanusest tulenevates
riskirihmades”. Siinkohal viitame vajadusele luua riski hindamise tdenduspdhiseid
instrumente, mis aitaks arstidel ja &dedel kiiresti riskigruppe tuvastada, riske
nditlikustada ja patsiente kaasata.

Uute riskikalkulaatorite loomine voi Eestile kohandamine ei ole antud raporti
raames vOimalik, sest vajab analoogset tdenduspdhise materjali labitéotamise
protsessi nagu meil on tavaks ravijuhendi koostamisel. Praegu tooOtatakse vilja
kehvadest tervisetulemitest ohustatud riskipatsientide tuvastamise algoritmi Eesti
Haigekassa, Maailmapanga ja Eesti Perearstide Seltsi koostdds, et selliste
patsientidega perearstikeskustes juba proaktiivselt tegeleda. Eesmargiks on
vOimalikult vdhendada nende meditsiinilisi ja kditumuslikke riske ja voimalikult palju
lahendada probleeme juba esmatasandil. Eesti Haigekassa toetus sellisele projektile
on vaga vajalik.

Kui toodealise elanikkonna tervise regulaarne kontrollimine ei ole tdendatud
efektiivsusega, siis positiivseid tulemusi on leitud eakate regulaarsel ja igakulgsel
tervise hindamisel, mis on nii parandanud elukvaliteeti ja igapdevast
funktsioneerimist kui ka vdhendanud hospitaliseerimisi. Seega peaks suurendama
perearsti meeskonna rolli eakate (ile 65 a vanuste isikute) regulaarsete
tervisekontrollide labiviimisel, ning nende seast kdrge riskiga eakate (nt haprad
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1.2.

1.3.

eakad, korge hospitaliseerimisriskiga eakad) tuvastamist ja sobivate, riski
vahendavate teenuste korraldamist.

Kuidas suurendada téenduspohise ennetustegevuse, krooniliste haiguste
(kardiovaskulaarsed haigused, suhkurtobi ja kasvajad) varajase
avastamise ja sellega holmatud isikute osakaalu esmatasandil?

Toenduspdhise ennetustegevuse, krooniliste haiguste varajase avastamise ja sellega
hdlmatud isikute osakaalu esmatasandil saab suurendada ning Uhtlasi tagada ka
nende isikute téhusat jalgimist ja ndustamist jargmiste lahenduste olemasolul:

e Riski hindamise téenduspdhised instrumendid, mis aitavad arstidel ja ddedel
kiiresti tuvastada riskigruppe, riske naitlikustada ja patsienti kaasata.
Riskikalkulaatorid peaksid olema integreeritud arstide t66programmi.

e Regulaarsete ja elukestvate ndustamiskoolituste korraldamine
tervishoiutootajatele: motiveeriv intervjueerimine, toitumise, suitsetamisest
loobumise, alkoholi riskitarvitamise alane ndustamine, grupindustamine.

o Koolituse labinud tervisehoiutootajate poolt tehtud ndustamised peaks
lGlitatama eraldi tervishoiuteenusena haigekassa tasustatavate teenuste
nimekirja. Samuti on vajalik grupindustamise teenuse loomine ja rahastamine.
See on tdhus ning t60jou- ning ajaressursi saastlikum ndustamise viis. Lisaks
voiks kaaluda kvaliteeditasu slisteemi raames selliste ndustamiste kdrgemalt
vaartustamist.

e Tootada valja erialadevahelised Uhised tegutsemisjuhised, ravialgoritmid
mitmete krooniliste haigustega (multimorbiidsete) patsientide kasitlemiseks,
kaasa arvatud toenduspdhine ennetustegevus.

e V0otta kasutusele eakate igakiilgse terviseseisundi hindamise (nii tervise kui ka
sotsiaalabi vajaduse arvesse votmine) instrument. Hindamise tulemus peaks
olema aluseks edasiste tervise- ja sotsiaalteenuste planeerimisel ning eakate
terviseseisundi halvenemise ennetamisel.

e Luua sisteem, kus patsiendi terviseandmed on kattesaadavad ja tOrgeteta
jagatavad esmatasandi, EMO, kiirabi, eriarstiabi ja sotsiaalsiisteemi vahel.

Kuidas tohustada oma nimistu isikute jalgimist ja noustamist, st
riskitegurite olemasolul hoiduda haiguse viljakujunemisest ja krooniliste
haiguste korral viltida dgenemisi ja tiisistusi?

Moneti kattub selle kiisimuse vastus eelmisega ning ka kvaliteedi alaosas kasitletuga.
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1.4.

Vajalik on eespool nimetatud korge riskiga patsientide selekteerimise instrumentide,
ravi algoritmide, ravijuhendite olemasolu ning infotehnoloogiline intergreerimine
elektroonsesse ambulatoorsesse tervisekaarti.

Krooniliste haiguste puhul peaks perearstidel olema voimalik jalgida iga patsiendi
kliiniliste andmete paranemist ajas. Selleks peab panustama krooniliste haigete
kasitlemiseks e-platvormide arendamisse, mis vdimaldavad perearstidel jalgida
kroonilisi haigeid ja nende tervise tulemit aja jooksul ning tuvastada riskipatsiendid oma
nimistus, jalgida ka nende tervisetulemit ja kutsuda neid aktiivselt vastuvGtule, kui nad ei ole
seda teinud (nn meeldetuletussiisteem). Selline e-platvorm peaks vdimaldama saada
perearstidel ka tagasisidet kogutud andmete kohta slistematiseeritud vormis ning koostada
erinevaid kvaliteediaruandeid.

Mdlemal juhul, nii kdrgenenud riskiga patsientide kui ka krooniliste haigete puhul, on olulisel
kohal patsiendi aktiivne kaasatus. Patsientidele mdeldud otsusetoed, spetsiifilised
infomaterjalid, oskuslikult labi viidud ndustamised ning jarjepidev kontakt tervishoiuttotajaga
on eeldused, mis vBimaldavad vahendada haiguste valjakujunemist ja krooniliste haiguste
tlisistumist. Perearsti meeskonna laienemine lisade ndol ning odede ressursi otstarbekam
kasutamine, vabastades nad t6ost, mis voiks kuuluda kas registraatori voi kliinilise assistendi
padevusse, on siinkohal samuti votmetahtsusega.

Vajalik on tevishoiutdttajate jarjepidev ndustamisalane koolitamine, et tagada koigile
ndustamisoskuste baastase, ning igas tervisekeskuses voiks ideaalis olla ka Uks edasijdudnute
tasemel ndustamisoskustega peredde.

Kuidas saaks esmatasand aidata kaasa oma nimistu isikute
terviseteadlikkuse suurendamisele?

Oma nimistu isikute terviseteadlikkust saab suurendada siisteemse tegevusega. See
tahendab jargmist:

e patsientide enesetbhususe aktiivset toetamist, sh patsientide ja hooldajate
koolitust ja ndustamist, telemeditsiini voimaluste rakendamist, psiihholoogilise
toetuse kattesaadavaks tegemist, head ligipddsu kdikidele terviseandmetele ja
nende jalgimist ajas muutuvana. Koolitusi ja tugigruppide moodustamist voiks
planeerida esmatasandi  tervisekeskuste tasemel. Selleks, et nende kdivitamist
stimuleerida, peaks olema koolituste ettevalmistamise ja korraldamise kulud
kaetud haigekassa lepingutega ehk tegemist voiks olla kas eraldi teenusega voi
lisatasuga, mida makstakse siis, kui tegevus on I16pule viidud.

e cerinevatel olulisematel terviseteemadel infomaterjalide valjatootamist ja
patsientidele kattesaadavaks tegemist. Uuringud nditavad, et kdige enam
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1.5.

ootavad inimesed kirjalikke juhendmaterjale just perearstikeskusest ja ka teistest
raviasutusest. Samas naitavad elanikkonna uuringud, et kui edasiseks raviks ja
haigusega toimetulekuks on saanud peredelt ja perearstilt nou lle 80%
klsitletutest, siis kirjalikke juhiseid ja infomaterjale juba poole vahem inimesi
(34% perede kaest ja 40% perearsti kdest).

Kuidas oleks voimalik suurendada inimeste usaldust perearstide ja
pereddede vastu?

Inimeste usaldus perearstide ja pereddede vastu ja rahulolu nendega on nii
elanikkonna kusitluse kui ka kaesoleva t66 autorite poolt korraldatud fookusgrupi
uuringu andmetel stabiilselt suur. Selleks, et usaldus ja rahulolu pisiks samal tasemel
vOi ka monevorra paraneks, tuleks avalikkust perearsti ja perede rollist pidevalt
informeerida positiivsete kampaaniate ja kirjutiste abil, mis peaks olema samas
mahus suunatud ka muukeelsele elanikkonnale.

Perearstikeskuste tasemel tuleks patsiente vaga selgelt teavitada keskuse
tookorraldusest, rollijaotusest meeskonnas ning sellest, kellega visiidil esmalt
kohtutakse nii terviseprobleemi esinemisel kui ka ennetusalase ndustamise puhul.
Vastav info peaks olema nii iga perearstikeskuse kodulehel kui ka perearstikeskuse
teavitustahvlil.

Esmatasandi meeskonna rolli suurenemine, mitmekiilgsete teenuste pakkumine
esmatasandi tervisekeskustes ning patsiente kaasavate lahenduste ja otsusetugede
kasutusele vGtmine aitab inimeste usaldust perearsti ja peredGe vastu veelgi
suurendada.

2. Esmatasandi teenuste pakett ja teenuseosutajate struktuur

2.1.

Mis on perearsti kui ravi koordinaatori rolli laiendamise eelduseks?

Perearsti kui ravi koordinaatori rolli laiendamine tuleb kdne alla jark-jargult,
vastavate eelduste loomisel:

e e-konsultatsioonide torgeteta funktsioneerimine

e erialade vahelised haiguste kasitlusjuhendite ja kokkulepete koostamine (ravi
algoritmid), mille olemasolu eeldab erialadevahelist koosto6d

e perearstide ja pereddede koolitamine, et ravijuhendeid parimal Vviisil
rakendada (nt nahahaiguste valdkonnas: |66belised nahahaigused,
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2.2,

2.3.

dermatiidid jne, psihhiaatrias depressiooni diagnostika ja ravi, unehairete
diagnostika ja ravi).

e perearstide tulubaasi laiendamine, et katta koordinaatori rolli suurenemisest
tingitud rahalise ja ka inimt66jouressursi vajadusi.

Kuna teatud valdkondades (silmahaigused) on haiguste diagnostikas oluline vastava
instrumentaariumi olemasolu ja sellealane valjadpe, siis peab kaaluma ka kulude
otstarbekust. Mdeldav oleks optometristi olemasolu suuremates tervisekeskustes.

Kuidas oleks voimalik perede rolli veelgi laiendada? Kuidas tagada
esmatasandil pereddede ressursi eesmargipdrane kasutus?

Arvestades tanast situatsiooni, kus perearsti meeskonda kuulub tavaparaselt vaid tiks
vOi kaks peredde, on pereddede roll juba Usnagi lai ja koormatus suur. Seda on
taheldanud ka patsiendid, kes pereddede hdivatuse tdid oma intervjuudes selgelt
vdlja.

Pereddede roll voiks olla mdnevdrra suurem ja sisulisem patsientide ndustamisel.
Selleks peaks aga pereded olema vabastatud suurest osast sekretari vOi asjaajaja
t66st, mida nad tana paratamatult teevad, sest perearstikeskustesse ei ole nahtud
seni kliinilise assistendi ega registraatori ametikohti. Suuremates tervisekeskustes (nt
Ule 6 perearsti) voiks olla ka eraldi just nGustamisega tegelevate pereddede
tookohad, nt diabeedi ja toitumise voi alkoholi liigtarvitamise nGustamiseks. Need
pereded peaksid olema ldbinud vastavad ndustamiskoolitused (motiveeriv
intervjueerimine, lihisekkumine jt).

Kes peaks lisaks fiisioterapeudile, dmmaemandale, kodudele ja pereoele
kuuluma perearsti meeskonda tervisekeskuses? Mitme perearsti kohta
oleks optimaalne omada koiki nimetatud meeskonnaliikmeid?

Eestis tuleks kone alla laiendada esmatasandi teenust valdkondades, mis on ette
ndahtud ka tervisekeskuste kontseptsioonis, ehk pakkuda tervisekeskuste tasandil
lisaks olemasolevale &mmaemanda, kodudenduse ja flisioteraapia teenust. Selleks on
olemas positiivne suhtumine ja valmisolek nii perearstide kui ka eriarstide poolt,
samuti pakutakse neid teenuseid enamasti ka Euroopa riikides, mis tegutsevad
tervisekeskuste printsiibi kohaselt (Soome, Hispaania, Inglismaa).

Vastavalt TU Sotsiaalteaduslike Rakendusuuringute Keskuse (RAKE) poolt 2015. a
valminud analiilisile on minimaalne tootajate arv, kes tervisekeskuses tagaks
esmatasandi laiendatud teenuse osutamise, jargmine: 3 perearsti, 3 peredde, 1
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2.4.

ammaemand, 1 fisioterapeut, 1 kodudde ( ,Esmatasandi tervishoiuteenuste
geogradfilise kdttesaadavuse vajaduse hindamine ja esmatasandi tervishoiuteenuste
optimaalse korralduse mudeli loomine (2013-2015), kdttesaadav
http://skytte.ut.ee/et/rake/teostatud-projektid-0)

Arvestades aga tdnast situatsiooni, kus ndhakse ette pereddede rolli tahtsamaks
muutumist, seda eeskatt haiguste ennetamisel ja krooniliste haigete jalgimisel, oleks
maistlik arvestada lihe perearsti kohta vihemasti 1,5-2 peredde. RAKE anallisist
selgub ka, et 3 perearsti kohta ei leia Uks tdiskohaga to6tav ammaemand alati
taielikku rakendust, seega vOib suuremates tervisekeskustes kaaluda ka Uht
dmmaemandat 6-8 perearsti kohta ning soéltuvalt piirkondlikust eriparast 0,5
ammaemanda kohta vidikestes (3—4 perearstiga) tervisekeskustes.

Sotsiaalt0o, toetatud elamise teenus, eakate ja dementsusega patsientide teenused,
24 h koduhooldusteenus ei ole enamasti esmatasandi tervishoiu ehk perearstide ega
ka tervisekeskuste teenus, vaid pigem omavalitsuste kohustus. Kui kaaluda, milline
voimalikest teenustest voiks kuuluda veel esmatasandi tervisekeskuste juurde, siis jai
fookusgrupi intervjuudest kdlama optometristi voi nn esmatasandi silmaarsti teenuse
vajadus, mis voiks suuremas tervisekeskuses kone alla tulla. See vahendaks
ooteaegasid silmaarstide juurde ning tagaks patsientide kiirema teenindamise
elukoha laheduses. Optometristi siiski perearsti meeskonna liikmena me ei nae,
pigem vodiks olla tegemist teenusega, mida on vdimalik patsiendil tervisekeskuse
pinnal saada.

Millised teenused peaks sisalduma esmatasandi tervishoiuteenuste paketis,
st milliseid teenuseid peaks osutama esmatasandi meeskond?

Lahtudes eespool kirjeldatud meeskonnast, oleksid esmatasandi meeskonna poolt
pakutavad teenused jargmised: dgedate ja krooniliste haiguste diagnoosimine ja ravi,
individualiseeritud ennetustegevus taiskasvanutele (nt suitsetamisest loobumise
ndustamine, toitumisndustamine jms), koolieelsete laste ennetav tervisekontroll ja
vaktsineerimine, tdiskasvanute vaktsineerimine, kontratseptsioonialane ndustamine,
normaalraseduse jalgimine, aktiivne flisioteraapia, teatud sGeltestimise programmide
labiviimine (jamesoolevahi sGeluuring, ammaemandate lisandumisel meeskonda ka
PAP-uuringute teostamine vajadusel neil, kes ei ole kdinud tsentraalselt
organiseeritud sGelprogrammis), tegelemine teatud vaimse tervise probleemidega
(depressioon, arevus, alkoholi liigtarvitamine), sagedasemate labori- ja radioloogiliste
uuringute tegemine, EKG ja spiromeetria, 66pdevaringne verer6hu ambulatoorne
jalgimine, kodudendusteenus, nakkushaigustest raporteerimine.
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2.5.

2.6.

2.7.

Milliste teenuste osutamist peaks koordineerima perearst?

Perearsti koordineerimisel vdiks toimuda patsiendi eriarstiabisse, kaasa arvatud
haiglaravile suunamine, v.a neil juhtudel, kus on kokku lepitud, et patsient saab
poorduda ilma perearsti saatekirjata. Lisaks peaks perearsti koordineerimisel
toimuma patsiendi sotsiaalteenustele, rehabilitatsiooni- ja taastusraviteenusele
suunamine, 6endushooldusteenusele ja pikaraviteenusele suunamine.

Perearsti koordineerimisel peaks olema vdimalik teha patsientidele kdiki
esmavajalikke uuringuid — teatud osa perearstikeskustes kohapeal ja teatud
uuringutele suunamine otse, ilma spetsialisti vahenduseta (endoskoopilised,
radioloogilised, funktsionaaldiagnostilised uuringud). Piisava uuringute vdimaluse
tagamiseks on oluline, et teenustasu osakaal rahastamises oleks vastav .

Mis on optimaalne koostootavate perearsti nimistute arv ja miks,
tuginedes rahvusvahelisele kogemusele ja teaduskirjandusele?

Nii teaduskirjanduse andmed kui ka Eestis tehtud uuringud naitavad seda, et kui
hinnata kliinilise t06 kvaliteeti, t60 organiseerimist ja ka teatud teenuste
kattesaadavust, siis on eelistatud seisus pigem grupipraksised kui Uksikpraksised.
Optimaalset perearstide arvu, kes ihes keskuses vdiksid to6tada, on raske valja tuua.
Inglismaal tehtud uuringud nditavad paremaid tulemusi kliinilise t66 kvaliteedis
keskustes, kus t6otab samal ajal koos (ile 6 perearsti, samas on aga teaduskirjanduses
leida ka sellele vasturaakivaid tulemusi.

Viikestes keskustes ja Uiksikpraksistes on tagatud paremini patsiendile osutatava abi
jarjepidevus ning ka patsientide rahulolu on mdnevodrra kérgem.

Eri uuringud jouavad Uksmeelselt seisukohale, et lisaks praksise suurusele on
maadravaks ka teised asjaolud, nt t66 organiseerimine ja tookultuur keskuses,
ennetavate tegevuste toetamine, ravi jarjepidevuse tagamine.

Kas ja mil maaral peaks sotsiaaltdo olema integreeritud esmatasandi
teenuse osutamisse?

Arvestades multiprobleemsetele patsientidele ja eakatele pakutavate teenuste
tihedat seotust sotsiaalteenustega, vOiks ideaalis sotsiaaltdotaja esmatasandi
tervisekeskuse meeskonda kuuluda. See tagaks probleemide jarjepideva arutelu,
kiirema lahendamise ning ka meeskonna kui terviku kujunemise. Praegu, kus perearst
ja peredde suhtlevad vdaga mitmete erinevate sotsiaaltootajatega (eeskatt suuremate
linnade probleem), ei teki Uhtse meeskonnana tegutsemise tunnetust. Samuti
sbltuvad sotsiaalteenuste vOimalused suuresti omavalitsuste vdimekusest ning
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meditsiinitdotajad ei ole alati nende voimalustega kursis. Tegutsemine integreeritud
meeskonnas tagab patsientidele parimad olemasolevad véimalused.

Kuidas integreerida sotsiaalt6éod paremini esmatasandi teenusega, on kirjeldatud
jargmises punktis.

2.8. Kuidas tagada esmatasandi ja sotsiaalhoolekande koost66?

Juhul, kui sotsiaaltootaja ei kuulu esmatasandi teenuse osutajate meeskonda, siis
tagaksid parem andmevahetus ja koostoopartnerite kohtumised selle, et kdik vajalikud
teenused oleksid perearstide nimistutes olevatele patsientidele vastavalt vajadusele
kattesaadavad. See eeldab vajalikke IT-lahendusi, mis vdimaldaksid info liikumist
tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi vahel, ning ka juhtumikorralduse kontseptsiooni
juurutamist. Siinkohal on vajalikud erinevate valdkondade kokkulepped, nii nagu seda
tehakse tana ravialgoritmide ja ravijuhendite naol kliinilises meditsiinis. Nende tegemise
kaigus lepitakse kokku ka perearstiabi ja sotsiaalabi omavaheline koost66 ja patsiendi
kulg eri sisteemide vahel. Vajalikud on regulaarsed sotsiaaltootajate ja perearsti
meeskonna kohtumised, nt vahemalt kord kuus voi vastavalt vajadusele ka tihedamini.
Vahepealsetel aegadel suheldaks e-kirjavahetuse ja/vdi telefoni teel.

2.9. Milline peaks olema esmatasandi roll koolitervishoiuteenuse osutamisel?

Praegu on koolilaste ennetavate tervisekontrollide labiviimine nii
koolitervishoiutootajate kui ka perearstide tookohustus. Vastavalt perearsti ja temaga
koos tootavate tervishoiutootajate toojuhendile (sotsiaalministri 6. jaanuari 2010. a
maaruse nr 2 lisas toodud 0-18aastaste laste ennetavate tervisekontrollide kavale)
toimub 1., 3., 7., ja 11. klassi Opilaste tervisekontroll koolides ja seda viib labi
koolitervishoiutdotaja, ning 2., 5. ja 9. klassi Opilaste tervisekontroll peaks toimuma
perearstikeskustes perearstide poolt. Perearsti juurde jdudmiseks on aga vaja leida nii
koolilapsel kui ka lapsevanemal selleks aega, mis sageli tdhendab koolist ja/vdi t6olt
puudumist ja seetdttu paljud lapsed vastavatesse tervisekontrollidesse ei tulegi. Seega
teeme ettepaneku kaaluda, et koolilaste ennetav tervisekontroll toimuks koolides labi
viiduna koolitervishoiutdotaja poolt, kes tOsisemate terviseprobleemide ilmnemisel
suunab patsiendi perearsti vastuvotule. Koolitervishoiu ja perearstiabi koostoo
parandamiseks on vajalik arendada Tervise Infoslisteemi funktsionaalsust, et kooliealiste
laste terviseandmed, sh nii ennetavate labivaatuste andmed kui ka immuniseerimisi
puudutav info oleks kattesaadav nii perearstiabi kui ka koolitervisehoiuteenuse
osutajatele.
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3. Ravi integreeritus

3.1.

3.2.

Millised muudatused on tervishoiusiisteemis vajalikud perearsti kui ravi
koordinaatori rolli tugevdamiseks? Kuidas tagada perearsti parem
informeeritus patsiendi kokkupuudetest tervishoiusiisteemi erinevate
osadega nii, et perearstil oleks voimalik langetada informeeritud otsuseid
ja ravi tohusamalt koordineerida?

Voimalikult palju kroonilistele haigetele vajaminevaid teenuseid peaks saama
osutatud esmatasandi tervisekeskustes, kus toimib nn horisontaalne integratsioon
(koost00) ja seda peaks soodustama kas eraldi lepingute vdi rahaliste stiimulitega.
Eestis on perearsti meeskond krooniliste haigetega tegelemiseks praegu kindlasti liiga
vaike. Kui eeldada meie patsientidele sama kvaliteediga sama laiaulatusliku
tervishoiuteenuse osutamist nagu nditeks Hollandis, Taanis, Soomes vdi Rootsis, siis
peaks meeskonda kuuluma peale pereddede ka flsioterapeut, dieedi/diabeedidde,
kodudde ja ideaalis teatud arvu nimistute peale psiihholoog ja sotsiaaltd6taja.
Sotsiaaltottaja, kes tanases tervishoiukorralduses on KOV tooétaja, vOiks olla
vaatamata erinevast allikast parinevale finantseerimisele seotud siiski konkreetsete
tervisekeskustega. Sellisel juhul saab tekkida toimiv meeskond. Psiihholoogi teenust
vOib osutada ka eraldi lepingu alusel, samas on ilmselt toimivam, kui tervisekeskustel
on leping Uhe konkreetse psiihholoogiga vdi psiihholoogilist ndustamist pakkuva
keskusega pikema aja valtel. See eeldab taaskord aga stabiilset ja piisavat sihiparast
finantseerimist.

Probleemsetele kroonilistele haigetele vajaduspdhise teenustepaketi osutamiseks
oleks vajalik juhtumikorraldaja olemasolu. Juhtumikorraldajaks vdib olla nii arst kui ka
ode. Vajalik oleks sellise juhtumikorralduse finantseerimine eraldi teenusena (vt
eelmine 16ik). See peaks paiknema esmatasandil. Juhtumikorraldaja maaratlemine
sOltub kokkulepetest ja konkreetsest patsiendist. Kui patsiendile on eeskatt vaja
sotsiaalabiteenuseid, siis voib juhtumikorraldajaks olla ka sotsiaaltootaja. Erinevate
esmatasandi teenuste koordineerimine ning esmatasandi ja eriarstiabi teenuste
koordineerimine on tavaparaselt siiski tervishoiutdotaja lilesanne.

Kuidas tagada patsiendi ,terviklikku kasitlust“ ning vihendada riski, et
patsient jadb vajaliku jatkuravita?

Erialaspetsialistidega  toimiva koost66 saavutamisel on votmekisimuseks
infovahetus: e-konsultatsioon, info liikkumine erinevate etappide vahel sujuvalt, ilma
tOrgeteta. Perearst peaks saama kohe informatsiooni (nt e-kirjaga, nagu on kokku
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3.3.

3.4.

lepitud Taanis), kui tema nimistu patsient on haiglast vélja kirjutatud. Vastav e-kiri on
aluseks, et perearst teab otsida haigla epikriisi Tervise Infoslisteemist. Epikriis peaks
sisaldama mitte vaid haiglas tehtud uuringute ja analliliside loetelu, vaid ka vajalikud
pohjalikud nduanded patsiendi edasise ravi korraldamise kohta. Kui patsiendi
raviskeemi lisanduvad uued ravimid, siis esmaselt peaks need valja kirjutatama haigla
eriarst koos kindla soovitusega patsiendile pdorduda ettenahtud ajal perearsti
vastuvotule.

Kui haiglas nahtub, et patsient vajab parast haiglaravi sotsiaalteenuseid, siis see peaks
olema korraldatud patsiendi haiglast lahkudes haigla ja KOV sotsiaaltéotajate
omavahelise kontakti kaudu. Perearst peaks saama ka selle kohta vajaliku
informatsiooni toimivate sidekanalite vahendusel.

Kuidas tohustada esmatasandi ja eriarstiabi koosto6d?

Koost6o paremaks toimimiseks on vajalikud:

e Patsiendi kasitluse kokkulepped ja/vdi ravialgoritmid, kus kirjeldatakse eri
meeskonnaliikmete ja/vdi ka eri tasandite rolli ja vastutust ning patsiendi
kulgu selles slisteemis.

e E- konsultatsioonid perearstide ja eriarstide omavahelise koost66 vormina
koikidel erialadel.

e Lisaks olemasolevale rahastamisele kaaluda rahastamismudelit, mis
vBimaldaks sujuvamat koostood erinevate erialade (perearstiabi, taastusravi,
eriarstiabi, Gendusabi) vahel. Eri riikides kasutatakse nn juhtumikorralduse
pOhist  rahastamist keerulisemate ja komplekssemate juhtumite
korraldamiseks.

Millisteks juhtudeks tuleks koostada esmatasandile patsiendi
kasitlusjuhendeid voi ravialgoritme?

Patsiendi kasitlusjuhendid on olulised kdikide krooniliste haiguste puhul, kus on
tegemist pikaajalise raviga, eluviiside muutmisega ning jarjepideva arstliku voi oe
poolt tehtava tervisekontrolliga. Selliste kasitlusjuhendite eesmark on jagada
patsiendile asjakohast teavet ning teda voimestada oma haigusega toimetulekul.
Heaks tavaks peaks olema, et kui valmib ravi- ja diagnostikajuhend perearstidele, siis
sellega kaasneks ka patsiendile mdeldud kasitlusjuhendi véljat66tamine.
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3.5.

3.6.

Millised IT-lahendused aitaksid toetada perearsti t66d nii arsti ja
arst/spetsialist kui ka arsti ja patsiendi vahelises suhtluses?

Perearsti—spetsialisti tasandil hindame kdige olulisemateks:

e e-konsultatsiooni teenuse valjaarendamist kdikidel erialadel;

o elektroonilist teavitust, kui patsient on olnud haiglas, EMO-s v&i vajanud
kiirabi;

e kuna e-tervise maht pidevalt suureneb ja juba praegu on raske leida lles
vajalikku informatsiooni, siis on selgelt tekkinud vajadus otsingute/paringute
jarele, mis voimaldaks kiirelt oluline dokument (les leida

e patsiendi ravimite/uuringute/analiiliside ajas vordlemise v&imalust.

Patsiendil vdiks olla oma vaates ndha ka ravimileht koos vastava annustamise
informatsiooniga. Praegu prinditakse vastav ravimileht arsti poolt valja ning juhul kui
paberversioon kaob patsiendil dra, ei ole tervikinformatsioon kogu raviskeemist
patsiendile enam nahtav.

Perearsti—patsiendi tasandil on oluline ka patsiendivaates teatud terviseandmete ajas
vordlemise véimalus (nt vererdhk, kolesterooli ja veresuhkru analiiisid jt). Lisaks on
oluline valja arendada otsusetoed patsientidele, kus nad saavad ndha oma
tervisetulemi muutust seoses riskifaktorite muutusega ajas ning ka vdimalikke
lahendusi Uldriski vahendamiseks. Need otsusetoed vdimaldavad patsiente ka
paremini kaasata nende raviprotsessi ning otsuseid tervisekditumise suhtes
teadlikumalt langetada.

Milline peaks olema esmatasandi roll patsiendile adekvaatse
jarelravi/jatkuravi tagamisel?

Kuna jarelravi on seotud konkreetselt sellele eelnenud aktiivraviga, siis soltub
esmatasandi roll suuresti sellest, milline on olnud eelnev aktiivravi. Kas jarelravi
koordineerijaks ja teostajaks on esmatasandi arst voi eriarst, sOltub vastavalt
haigusest (trauma, operatsioon, dge haigestumine nagu infarkt, insult jne). Monikord
on vajalik alustada jarelravi juba aktiivravi ajal v6i vahetult parast seda raviasutuses.
Sel puhul on koordineerijaks  eriarst vOi raviasutus, kus patsient viibib (nt
traumajargne aktiivne taastusravi). Kuna sageli on jarelravi kestev, eesmargiks on
hoida ara haiguse taasteke voi tisistused (nt péarast infarkti), ning jarelravi hélmab
endast ka konservatiivset ravi medikamentidega, sobivat dieetravi, liikumist jt, mida

viiakse 1dbi juba pika aja valtel ambulatoorselt, siis sellistel puhkudel votab jarelravi
koordineerimise lle esmatasandi meeskond (nt infarkti- ja insuldijargne jarelravi jt).
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3.7.

Kui esialgne jarelravi on olnud statsionaarne ja jatkub ka ambulatoorselt, siis on
vajalik, et perearst saaks ambulatoorse jarelravi tagamiseks detailsed soovitused
patsiendi edasise raviplaani kohta. Soovitused peaksid sisaldama konkreetseid
juhiseid toolt eemaloleku aja kohta, vajalike abivahendite, eri spetsialistide kaasatuse
kohta jarelravis ning ka vajalike uuringute teostamise kohta.

Milline peaks olema esmatasandi panus patsientide suunamisel jargnevale
tasandile, sh esmaste uuringute tegemisel? Millist terviseteavet peaks
sisaldama korrektselt vormistatud saatekiri? Milline info ja kuidas peaks
patsiendi suunanud perearstini tagasi joudma?

Esmased vajalikud uuringud, enne kui patsient suunatakse jargmisele tasandile, peaks
patsiendile reeglina olema tehtud esmatasandil, v.a. juhtudel, kus patsient vajab
erakorraliselt suunamist kas EMO-sse vOi haiglasse ja uuringuid ei ole vdimalik
ambulatoorselt teostada tema terviseseisundi tottu.

Selleks peaks esmatasandi uuringute tegemise vdimalused vorreldes praegusega
paranema. Intervjuudest perearstidega ja ka isiklikest kogemustest lahtuvalt saame
Oelda, et praegu suunatakse patsient eriarstiabisse sageli ka piiratud
uuringuvdimaluste parast (nt teatud endoskoopilised, funktsionaaldiagnostilised
uuringud jt). See on kindlasti Uks pohjustest, miks ooteajad eriarstile pikenevad,
samuti pikeneb eriarsti kaudu uuringutele suunamise korral patsiendile digeaegse
diagnoosi ja ravi maaramise aeg).

Saatekirja nduded on maadrusega kehtestatud ning kui neid selles mahus jargitakse,
on see piisav. Kokku on lepitud ka kirjed, mida peab sisaldama e-konsultatsiooni
saatekiri. Need on kattesaadavad ja neid me Umber kirjeldama ei hakanud. Meie
hinnangul on antud nduded taiesti piisavad.

Viide maarusele: Sotsiaalministri 18.09.2008. a maaruse nr 56 ,Tervishoiuteenuse
osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide sdilitamise tingimused ja
kord“ muutmine.

Nagu valismaal té6tamise kogemusega perearstid fookusgrupi intervjuus valja toid,
on teiste riikide eriarstide konsultatsiooni otsused pohjalikumad ravi- ja
jalgimissoovituste osas.

Mitmes alapunktis oleme rohutanud e-konsultatsiooni rakendamist kdikidel erialadel.
Ideaalis peaks liikuma info perearstilt eriarstile ja ka tagasi e-konsultatsiooni
vOimalusi rakendades. Kui patsient saabub statsionaarselt ravilt voi on tegemist
kiirabi osutatud tervishoiuteenusega, siis voiks sellekohane info jGuda operatiivselt
perearstini teatise vormis, nt e-kirjaga. Sellise teatise jarel saab perearst juba
sihiparaselt otsida haigusjuhu kokkuvotet (epikriisi TIS-st).
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3.8.

Milliste ravijuhendite koostamine peaks olema prioriteediks?

Ravialgoritmidest ja kasitlusjuhenditest on olulisimad selliste komplekssete seisundite
kasitlused, kus patsiendile ravi osutamine eeldab erinevate tervishoiutdotajate,
tasandite voi ka valdkondade koostddd (nt kroonilise neerupuudulikkusega patsient,
Il tiupi diabeediga patsient kaasuva neerupuudulikkuse ja siidamepuudulikkusega,

onkoloogilised haiged, KOK patsient, patsient, kel on samaaegselt nii somaatiline kui

ka psidhiline haigus jt).

4. Ravi kvaliteet esmatasandil

4.1.

Kirjeldada argumenteeritult praeguse haigekassa poolt rahastatava
kvaliteedisiisteemi tugevusi ja norkusi ning nendest lahtuvalt teha
ettepanekud vajalike arenduste suhtes.

Eesti perearstide kvaliteedi hindamise slisteem on oma sisult lisna sarnane mitmes

teises Euroopa riigis oleva slisteemiga (Inglismaa, Portugal, Sloveenia, Ungari jt). See

on valja arendatud Eesti Perearstide Seltsi ja haigekassa koost6ds ning uuendused ja

arengud selles slisteemis on pidevad vastavalt uutele teadmistele ning kogemustele,

mida on saadud aastate jooksul kvaliteedialases tegevuses osalemises.

Kvaliteedisiisteemi peamised tugevad kiiljed on jdrgmised:

Moned aspektid, mida toome siinkohal vélja tugevustena, vdivad samal ajal seada

kvaliteedi hindamisele ka piiranguid. Oleme margistanud need eraldi, koos vastava

pohjendusega.

On olemas diinaamiline protsess, mida arendatakse pidevalt: toimuvad iga-
aastased regulaarsed arutelud uute indikaatorite lisamise ja tulemuse
saavutamise kriteeriumite (le.

Slsteem annab perearstile vdoimaluse oma tegevust anallilisida. Iga aasta
kolmandas kvartalis annab haigekassa perearstile tagasisidet mooédunud
perioodi (9 kuu) tegevuse kohta (kvaliteedikriteeriumide senine taitmine).
Aasta I0ppedes antakse tagasisidet uuesti. Perearstide tulemused
avaldatakse haigekassa veebilehel, mis annab igale perearstile vdimaluse
vorrelda oma tulemusi teistega

Indikaatorite arvutamine pdhineb raviarvetel ja on plltud perearstile teha
voimalikult lihtsaks, sest arvetele tuleb lisada kiill tdiendavad koodid, kuid
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lisaaruandeid esitama ei pea (samal ajal seab see piirangud sellele, mida saab
kvaliteedisiisteemis hinnata —ehk pohiliselt saab hinnata labiviidud tegevuste
esinemist, aga mitte niivord sisu) .

Kvaliteedislisteemis osalemine on suurendanud 0&dede rolli perearsti
meeskonnas, sest Uheks indikaatoriks on krooniliste haigete peredepoolne
noustamine. Lisaks on paljudes perearstikeskustes sagenenud patsiendi
aktiivne tervisekontrollile kutsumine (samal ajal voib see tdhendada lisavisiite
ja lisakoormust)

On liigutud Uksikute tegevuste mootmiselt rohkem komplekssemate
tegevuste hindamisele, nt Il tilpi diabeedihaigetele osutatud koguteenuste
hindamisele, diabeedi, hiipertensiooni ja miokardi infarkti ravimiseks vajalike
ravimite valjakirjutamisele jne.

Eesti enda uuringutulemused on ndidanud, et kvaliteedislisteemis osalemine
on mojutanud positiivses suunas laste vaktsineerimisega hdlmatust, seega
oluline rahvatervise eesmark on taidetud.

Kvaliteedislisteemi lahutamatu osana kasitletakse tdna ka perearstipraksiste
organisatsiooni  kvaliteeti ja  kollegiaalsel  hindamisel = pd&hinevad
perearstikeskuste akrediteerimishinnangud ldhevad arvesse ka kvaliteeditasu
maksmisel.

Perearsti  kvaliteedisiisteemi  peamised  miinused  koos  ettepanekutega

parandamiseks:

Tehtud uuringute ja labivaatuste hindamise kdrval vdiks hinnata ka seda,
kuivord on diabeedi ja kdrgvererdhktove ravimite madramise jarel paranenud
ravitulemus. Praegu takistavad sellise indikaatori lisamist puudused digiloos ja
ka perearsti programmis, kus pole véimalik patsiendi ravitulemi muutust ajas
jalgida (Taani vastavat naidet on kirjeldatud jargnevalt peatikis 4).
Kvaliteeditasu maksmise kaks taset — 100% kriteeriumite taitmine ja tle 80%
kriteeriumite tdaitmine — on paljudel juhtudel demotiveeriv, eriti kui lisanduvad
uued kompleksindikaatorid, sest sel juhul on koérgemate tasemete
saavutamine oluliselt raskem. Vaariks kaalumist ka kolmanda taseme lisamine
(60-79%) selleks, et suurendada perearstide motiveeritust ja vaartustada
tehtut (Inglismaa naide, kus tasemeid on mitu).
Kvaliteeditasuga peaks premeerima tulemuse paranemist, mitte ainult
korgeid tulemusi. Seega baastase, kust alustati, on samuti oluline, eriti kui
silmas pidada seda, et paljud perearstidest to6tavad piirkondades, kus
elanikkonna sotsiaal-demograafiline taust on keerukam, terviseteadlikkus
vaiksem ja seetGttu tulemuse saavutamine oluliselt raskem.
Kvaliteedislisteemis osalemine on toonud kaasa t66koormuse tdusu ja seda
nii perearstidel ja 6dedel, aga ka eriarsti visiite silmas pidades. Kas selline
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4.2,

4.3.

visiitide arvu kasv mdojutab ka tervisenaitajaid positiivses suunas, on veel
vajalik eraldi uurida. Igal juhul on vajalik aga arvestada to6koormuse tdusuga
ning selleks ka meeskonnas rohkem personali omada.

e Samuti leidsime, et mida enam oli kroonilisi haigeid nimistus, seda vadiksema
tOendosusega saavutati hea tulemus kvaliteedislisteemis. Seega on liheks
vBimalikuks lahenduseks diferentseerida tasu vastavalt krooniliste haigete
hulgale nimistus.

o Kvaliteedislisteemist peaks olema perearstil véimalik valja lllitada patsiente,
kelle puhul on tulemi saavutamine komplitseeritud patsiendi Uldise
terviseseisundi tottu (pstuhilised haigused, dementsus, raske haiguse 16pp
staadium, alkoholiséltuvus jne). Nii rakendatakse ressurss sinna, kus see
annab parimaid tulemusi, ja vahendatakse (ihtlasi ebaotstarbekaid kulutusi.

Millised on vajalikud IT-lahendused, et tagada kehtiva kvaliteedisiisteemi
parem taitmine?

Ravikvaliteedi parandamise eeltingimusena peaks perearstidel olema véimalik jalgida
iga patsiendi kliiniliste andmete paranemist ajas. Selleks peab panustama krooniliste
haigete kasitlemiseks e-platvormide arendamisse, mis vdimaldavad perearstidel
jalgida kroonilisi haigeid ja nende tervise tulemit ajaperioodis ning tuvastada riskipatsiendid
oma nimistus, jalgida nende tervisetulemit ja kutsuda neid aktiivselt vastuvétule, kui nad ei ole
seda teinud (nn meeldetuletussiisteem). Antud e-platvorm peaks vGimaldama saada
perearstidel ka tagasisidet kogutud andmete kohta slistematiseeritud vormis ning koostada
erinevaid kvaliteediaruandeid.

Kuidas tagada ravijuhendite parem jalgimine ning kasutamine
igapaevato6s? Kuidas oleks voimalik siistemaatiliselt integreerida
ravijuhendeid perearsti toolauale?

Erinevate maade kogemus naitab seda, et kvaliteedi tagamiseks on oluline ravijuhendite ja
kokkulepete olemasolu ja nende integreeritus igapdeva tookeskkonda nii, et seda
oleks vajadusel hdlbus kasutada ja et ravijuhendi soovituste Ule vaatamiseks ei pea
lahkuma t66laualt.

Selline arendus on eelduseks, et tagada Eestis kdttesaadav (ihtsetele standarditele
vastav kvaliteetne esmatasandi arsti- ja Oendusabi. Ka vélismaal tootamise
kogemusega perearstid tdid vilja, et kui juhendid on kattesaadavad (nt Terveysporrti
Soomes), kasutatakse neid sageli. Perearsti vastuvotu intensiivsus on Eestis oluliselt
suurem kui P8hjamaades, seetdttu peaks kdik tdenduspdhiseid otsuseid toetavad
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4.4.

4.5.

abivahendid olema kiiresti kattesaadavad (ravimite koostoimete andmebaas,
ravijuhendid, ravialgoritmid, kvaliteedi hindamise indikaatorid jms).

See eeldab vastavate IT-lahenduste valjatodtamist. PShimotteliselt on tegemist
haigusseisundi  jalgimise protokolliga, milles olevad soovitused tulenevad
ravijuhenditest ja [ahtuvad patsiendi seisundi parameetritest.

Kas ja millised IT-lahendused voimaldaksid perearstidel kroonilistele
haigetele osutada tohusamalt ennetavaid tegevusi ja haiguste kulgu
kontrolli all hoida?

Lisaks ravijuhenditele ja kokkulepetele ning e-platvormile, mis vdimaldavad ndha
patsientide andmeid ajateljel, on Kkliiniliste otsustusprotsesside thtlustamiseks ning
patsientidele vdimalikult personaalse ldhenemise tagamiseks vajalik kliiniliste
otsustetugede siisteemi olemasolu. Parimad on otsusetoed, mis kasutavad patsiendi
terviseandmeid ning votavad arvesse patsiendi enda teadmisi ja ootusi ning ka
patsiendi taustaandmeid. Sisteemi lahutamatuks osaks peaks vdlja té6tama
patsiendi enesetohusust toetavad programmid.

Kvaliteedi lisatasu slisteemi paremate tulemuste saavutamist toetavad IT-lahendused
ei peaks olema eraldiseisev stisteem, vaid IT-lahendused peaksid toetama krooniliste
haigete jalgimist ja ravi. Sama sisteem tdidab Uksiti ka kvaliteedististeemi jalgimise
eesmarki. Kirjeldasime raportis Taani IT-lahendust: arvutiprogrammi Data Capture
ndidet. Programmi abil kogutakse koodide alusel diagnoosi- ja tegevusealast infot
toodarvutist automaatselt, nt laborianalliiiside vastuseid ja valjakirjutatud ravimite
infot. DAK-E vdimaldab koguda andmeid patsientide tervisetulemi naitajate kohta,
hiliem anda perearstidele tagasisidet kogutud andmete kohta slistematiseeritud
vormis, koostada erinevaid kvaliteediaruandeid, jalgida kroonilisi haigeid ja nende
tervise tulemit ajaperioodil ning tuvastada riskipatsiendid oma nimistus, jalgida
nende tervisetulemit ja kutsuda neid vastuvétule. Analoogsed lahendused oleksid
kindlasti abiks ka Eesti perearstidele ja -ddedele.

Milliseid tulemusindikaatoreid oleks vajalik esmatasandil jilgida, et oma
to6d paremini analiiiisida ja parandada? Milliseid tulemusindikaatoreid
tuleks kvaliteedisiisteemi liita? Milliseid indikaatorid lisaks
tulemusindikaatoritele tuleks veel kvaliteedisiisteemi liita?

Tulemusindikaatorite puhul peaks ldhtuma sel hetkel olemasolevatest kehtivatest
ravijuhenditest ja nende tegemise kaigus kokku lepitud voimalikest tegevuse
indikaatoritest. Eesmargiks ei peaks olema indikaatorite hulk kvaliteedisiisteemis,
vaid pigem peaks ldhtuma sellest, et indikaatorite jargimine toob tdepoolest kaasa ja
seega ka peegeldab ravikvaliteedi muutust. Seega on oluline valida indikaatorid
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4.6.

selliste tegevuste kvaliteedi parandamiseks, kus see on teadaolevalt olnud seni
problemaatiline voi vaga varieeruv.

Naiteks parast astma ravijuhendi rakendumist vdib hinnata, kas astmadiagnoosiga
patsient on kdinud perearsti vastuvotul 1 a jooksul. Vastuvotul kdimisega peaks
kaasnema astmatesti tegemine. Seni on astmaga patsiendid olnud pigem eriarsti
jalgimisel ja ravil. Antud indikaatori lisamise eesmargiks oleks stimuleerida perearste
rohkem astmapatsiente ise jalgima ning patsiendi seisundit regulaarselt hindama.

Kui on kokku lepitud naiteks eakate tervisekontrolli labiviimise tingimused ja kord
ning vastavad tervise hindamise protokollid on integreeritud perearsti tookeskkonda,
siis vOib Uhe indikaatorina kaaluda ka eakate tervisekontrolliga hGlmatust. Eesmargiks
on laiaulatusliku tervisekontrolliga, mis hdlmab nii fldsilist, pstdhilist kui ka
sotsiaalset tervist, leida lles eakad, kel on kdrge risk, ning nendele osutada
teenuseid, mis on antud seisundite puhul kdige otstarbekamad selleks, et vahendada
tervise olulist halvenemist, sagedasi hospitaliseerimisi ning parandada patsiendi
iseseisvat toimetulekut.

Kuna praeguseks on olulise muudatusena kvaliteedislisteemi lisandunud ka praksise
tookorraldust peegeldavad indikaatorid, on kvaliteedisiisteem juba killaltki
laiapdhjaline ning seetdttu hetkel olulist vajadust lisaindikaatorite jarele ei ole.

Kuidas oleks voimalik iihtlustada perearstide kvaliteedi taset? Kuidas
saaks tosta kehvemate perearstide taset?

Mitmed riigid kasutavad parima praktika jagamise kogemust — parimate praksiste
to6ga tutvumist (miks mitte votta lle toovarjuks olemise analoog). Lisaks voib
kasutada Inglismaal kasutusel olevat ,jareleaitamise” slisteemi, kus teatud hulk
perearste on spetsiaalselt koolitatud ja tasustatud kui mentorid/superviisorid, kes
kilastavad ja annavad konstruktiivset tagasisidet (360° tagasiside) neile, kes padevuse
hindamist ei labi (Eesti puhul siis ka neid, kes selles ei osale). Eestis oleks vajalik 1abi
moelda ja tekitada selleks sobiv tasustamise silsteem, sest praegu toimiv
»,entusiasmipdhine” hindamine ei ole jatkusuutlik. Samuti nduab aktiivne kaasamine
ja kolleegide hindamine palju enam inim- ja ajaressurssi kui praegu ning seet6ttu
peaks olema tagatud tasu nendele perearstidele, kes on valmis kaasa |66ma
hindajatena ja/vGi mentoritena. Lisaks peab arvestama ka sellega, et hindamist ja
mentoritdood ei ole vdoimalik teha tdiskoormusega perearsti t66 korvalt, ja seetdttu
vOiks olla teatud hulk perearste, kes too6tavad osalise koormusega perearstina ja
teatud koormusega mentoritena.
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4.7.

Kas ja millises ulatuses peaks olema kohustuslik perearstide ja 6dede
padevuse hindamise siisteem?

EPS ja resertifitseerimise komisjon on jatkuvalt seisukohal, et padevuse hindamise
siisteem peaks jadma vabatahtlikuks, nagi see on enamikus Euroopa maades.

Pigem tuleks kasutada ,praanikumeetodit” selleks, et kaasata paremini neid, kes
selles protsessis ei osale (nt kvaliteeditasus padevuse hindamise komponendi
tahtsuse suurendamine, kas tehes see eeltingimuseks kvaliteeditasu saamisel voi siis
oluliselt suuremas rahalises komponendis, kui see on praegu).

5. Esmatasandi teenuste ostmine

5.1.

5.2.

Haigekassa on seisukohal, et kehtiv esmatasandi rahastamismudel on
ennast toestanud, kuid sellegipoolest on vaja senistele rahastamismudeli
tugevatele kiilgedele toetudes leida voimalusi kogu esmatasandi tervishoiu
tugevdamiseks. Mis on esmatasandi rahastamise edasise diferentseerimise
eelduseks?

Eestis on perearstide rahastamismudel killaltki hadsti kombineeritud erinevate
rahastamisviiside poolest. Pearahapdhine tasustamine aitab kaasa meeskonnat6o
paremale korraldamisele ning loob eeldused ka koondumiseks gruppidesse. Pearaha
diferentseerimine vastavalt eagruppidele on asjakohane, vottes arvesse teatud
tervishoiuteenuste vajadused, mis erinevad eagrupiti. Selleks, et minimeerida riskid,
mis tulenevad mitte ainult east, vaid ka patsientide haigestumuse struktuurist ning
sellega seonduvast kulukusest, oleks mdistlik tuua sisse pearaha diferentseerimine
soltuvalt krooniliste haigete (kokkulepitud haigusseisundid) arvust nimistus. Voiks
kaaluda, kas pearaha komponendi suurendamist voi siis kvaliteeditasus teatud
koefitsiendi kehtestamist, mis seaks tasu saamise otsesesse soltuvusse ka krooniliste
haigete jalgimisel kokku lepitud tulemuste paranemisest.

Missugustest tulemusnaiitajatest voiks diferentseeritud rahastamine
sOltuda ja mis voiks olla tulemusnaitajate osakaal rahastamises?

Tulemusnaitajate suhtes, millest rahastamine vdiks sdltuda, on tehtud ettepanekuid
kvaliteedi alaosas. Lihidalt o©eldes vdiks teostatud uuringute ja Ildbivaatuste
hindamise korval hinnata, kuivord on diabeedi ja korgvereréhktéve ravimite
madramise jarel paranenud ravitulemus. Naiteks diabeedi puhul voiks arvestada
glikosuleeritud veresuhkru vaartusi ja korgveredhktdve puhul vererdhu langust.
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5.3.

Samal ajal peab alati silmas pidama, et eesmarkvaartused, mida arvesse votta,
erinevad suuresti sdltuvalt east ja kaasuvatest haigustest. Mdningatel juhtudel on
madalad vaartused pigem ohtlikumad kui kdrgemad ja seetdttu peaks olema haigete
grupid, kelle puhul saab kehtestada teatud keskmisi eesmarkvaartuste lavendeid,
hoolikalt valitud.

On oluline, et enne kui tulemuste paranemise komponent tasustamise mudelisse
lGlitada, peaks olema taidetud eeltingimusena vdimalus, et perearst saab lihtsalt oma
tookeskkonnas patsientide tervisetulemi paranemist ajas jalgida ning valja lilitada
patsiendid, kelle puhul keskmise eesmarkvaartuse saavutamine ei ole otstarbekas voi
seda pole vdimalik kuidagi saavutada.

Kuigi tulemusnaitajate olemasolu on kvaliteeditasu maksmisel oluline, siis ei saa
nende osakaalu ka Ule tahtsustada, eeskatt seetdttu, et ravitulemust mdjutavad
paljud eri faktorid, millest arsti ja de tegevus moodustab vaid (ihe osa. Seetdttu
kasutatakse siiski koikides vordluseks toodud riikides ka palju protsessiindikaatoreid
ehk hinnatakse tegevuse sooritamist. M&otma peab muidugi neid tegevusi, mille
puhul saab eeldada, et paraneb ka patsiendi Uldine kasitlus ja sellest ldhtuvalt
tervisetulem.

Seetdttu me konkreetset tulemusnaditajate osakaalu valja ei too, kill aga peame
vajalikuks réhutada, et tulemusnaitajad peaksid olema hoolsalt valitud ning hiljem
uuritud, kas ja mil maaral on nende jalgimisega paranenud patsientide Uldised
tervisetulemid.

Milline voiks olla kvaliteeditasu optimaalne osakaal kogu perearstiabi
rahastuses vorreldes rahvusvahelise praktikaga (tuua vordlus 5 riigi
kohta)?

Eestis on kvaliteeditasu komponendi osakaal kogu finantseerimisest rahvusvahelises
vordluses keskmisest vaiksem. Enamasti jaab see teistes vordluseks toodud riikides
6—10% vahele. Kvaliteedialases kirjanduses rohutatakse seda, et finantseerimine
peaks lahtuma tulemuste paranemisest ja mitte niivérd mingi Gihe ja Ghise taseme
saavutamisest. Sellist lIahenemist voiks kaaluda ka Eestis, sest nimistud on erinevad
ning eri uuringud, kaasa arvatud Eestis E. Merilinnu ja kaasautorite poolt teostatud,
naitavad, et tulemuse saavutamine soltub tsna oluliselt sellest, kui suur on nimistus
krooniliste haigete osakaal ning ka nimistu struktuurist tldisemalt. Teine voimalus on
tuua kahele praegu eksisteerivale tasemele juurde ka kolmas tase ehk saavutada 60%
vOimalikust maksimumist.
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5.4.

5.5.

Milline oleks optimaalne suhe fikseeritud hinna ning teenusepdhise
rahastamise vahel ja miks?

Optimaalset fikseeritud hinna ja teenusepdhise rahastamise osakaalu on raske vilja
tuua, sest mudelid on riigiti erinevad. Siiski vOib jareldada, et nimistupdhisel
tootamisel tagab pearahapdhise rahastamise komponent teatud stabiilsuse ja
jatkusuutlikkuse ka meeskonnatdd korraldamiseks. Selliste teenuste osutamine, mille
suhtes on huvi, et neid kindlasti nimistule osutataks, on targem tuua pearahast valja.
Teenuse eest tasumise osa suurus peaks tagama esmaselt vajalike teenuste
osutamise esmatasandi meeskonnas ja valtima patsiendi spetsialiseeritud arstiabisse
suunamist lihtsalt uuringu vG&i analllsi korraldamise eesmargil. Kuna krooniliste
haigete ning eakamate patsientide osakaal nimistus on see, mis mdjutab osutatavate
teenuste, uuringute ja anallitside hulka enim, siis pearaha tdus krooniliste haigete
arvust tingituna toob praeguse rahastamisskeemi juures kaasa ka fee-for service osa
suurenemise ja see peaks maandama ka perearsti finantsriskid. Konkreetseid arve me
vélja ei paku, see peaks jadma edasiste toogruppide ja arutelude teemaks.

Pearaha sees tasustatavate teenuste osutamine patsiendile on tagatud kahe
vOimaliku mehhanismi kaudu:

e Viia pearaha alusel tasutavate teenuste hulk minimaalseks ja teenused
tasustada pohiliselt fee for service komponendist;

e Patsiendi edasisuunamisel on kokku lepitud, et pearahapdhised vajaminevad
teenused on eelnevalt kindlasti osutatud ja selle kontrolli tagab e-
konsultatsiooni toimimine, kus patsienti ei saa enne eriarstiabisse suunata, kui
esmane vajalik teenus on osutatud.

Millised seni pearahasisesed tegevused voiksid olla tasustatud
teenusepohiselt ja vastupidi?

Praeguses rahastamismudelis tasustatakse koiki noustamisteenuseid
pearahapéhiselt. Selleks, et tekitada motivatsiooni patsiente enam ndustada
tervisekditumise suhtes, nt alkoholiteemaline lGhindustamine, suitsetamisealane
ndustamine jt, voiks neid tasustada teenusepdhiselt. Teenuse osutamise sisu ja ka
osutamise toimumist saab hinnata pisteliste audititega. Teine vdimalus on siduda
noustamisteenus protokolli tditmisega (nt AUDIT-test, nikotiinisdltuvuse hindamise
test jne), mis parast taitmist ja selle protokolli kinnitamist kanduvad automaatselt
teenusena raviarvele.
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5.6.

5.7.

5.8.

Kuidas tagada, et pearaha sees tasustatavad teenused oleks vajadusel
patsientidele osutatud?

KGige efektiivsemalt tagab selle kokkulepe, et eriarsti konsultatsioonile ei saadeta (ei
vOeta ka konsulteerida) patsienti, enne kui vajalikud esmased uuringud on tehtud.
Seda saab tagada vaid e-konsultatsiooni kaivitumisel: kui perearst on saatnud
eriarstile patsiendi, kes on puudulikult uuritud, siis saab ta eriarsti kdest soovituse
teha esmased uuringud enne konsulteerimist ara.

Kuidas on voimalik rahastamise kaudu motiveerida esmatasandi ja
eriarstiabi koosté6d ning mis on eeldused selle rakendamiseks?

Esmatasandi ja eriarstiabi koost6o stimuleerimiseks rahastamismudelite abil on siiski
veel vdhe téenduspdhist kirjandust, mis naitaks, milline mudel neist on kdige
efektiivsem. On rakendatud nii kokkulepitud hindasid teatud patsiendigruppide
puhul, kus hinnakomponendis sisaldub juba spetsialisti teenus (nt diabeediga
patsiendi puhul diabeedikabineti, diabeedide, jalaravi, vajadusel flsioteraapiateenus
jm) voi ka seda, et esmatasandile luuakse meeskonnad, kes enamasti suudavad
suurema osa patsiendile vajaminevast teenusest esmatasandi keskustes osutada.
Nende keskuste rahastamine on tavaliselt kombineeritud: pearaha + teenuse
komponent + kvaliteeditasu jne.

Eriarstiabiga koost6o parandamiseks tundub rahastamise korval olevat veelgi
olulisem infovahetuse tdrgeteta sujumine ning tahe teha selles osas koost6dd.
Naiteid, kuidas infovahetust paremini korraldada, on mitmeid: e-konsultatsioon, e-
kirjavahetus (nt patsiendi lahkumisel haiglast informeeritakse sellest perearsti. Sama
peaks toimima ka lapse stinni puhul, kus ema perearst saab teate, et nimistusse on
lisandunud uus liige, kiirabi visiidi jarel jduab info patsiendi perearstini jne).

Kas ja kuidas peaks rahastamislepingu abil motiveerima perearste
koonduma?

Kaija Lukka magistritoo nditab seda, et kbige paremini peaks motiveerima perearste
koonduma pearahapdhine rahastamine. See vdiks tdhendada mudelit, kus pearahas
sisalduvad esmatasandi meeskonda kuuluvate tervishoiutootajate
palgakomponendid. Lisaks pearahale on oluline tasuda teatud meeskonna suuruse
pealt katuseraha e managemendi kulusid (vastavalt RAKE uuringule on miinimumiks 3
perearsti + 3 peredde, 1 flsioterapeut, 1 kodudde ja 1 ammaemand).
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5.9.

5.10.

Kuidas tagada diferentseeritud rahastamise abil maapiirkonna perearstide
vordne sissetulek?

Maapiirkondade perearstidel on tavapdraselt enam eakamaid patsiente, ilmselt on ka
krooniliste haigete osakaal suurem, samuti on nende patsientide juurdepaas
eriarstiabi teenusele keerukam, mistdttu osutatakse rohkem teenuseid kohapeal.
Suurendades krooniliste haigete eest tasustamise komponenti pearahas, voiks tagada
maapiirkonna perearstidele ka pisut parema sissetuleku. Lisaks vOiks kaaluda nt
Soome ja Norra ndidet, kus maapiirkondades on kasutusel ka lihtsalt suurem
palgakoefitsient, Eesti naite puhul tdhendaks see nt pearaha teatud koefitsiendiga
labi korrutamist. Maapiirkonna defineerimisel tuleb arvestada senist maaratlust, kus
perearste eristatakse ldhtuvalt tema tegutsemise asukoha kaugusest [ahimast
haiglast.

Kas esmatasandi rahastamine arvestades nelja aasta eelarveperspektiivi on
jatkusuutlik?

Eelarve tekkimise printsiipide kokkuleppimine nelja-aastast perioodi silmas pidades
on otstarbekas kui need sisaldavad endas ka vdimalusi lisakokkulepeteks ja
labirdadakimiste avamiseks juhul, kui selleks on oluline vajadus (nt teistel alustel toimiv
tegutsemine, olulised lisakohustused jne).

Arvestades praegust olukorda, kus toimuvad olulised (imberkorraldused esmatasandi
tervishoius — tervisekeskuste kontseptsiooni valjatod6tamine ning esmatasandi
meeskonna laienemine — ei ole nelja-aastase perspektiiviga eelarve kokkuleppimine
Oigustatud ega jatkusuutlik, sest kdikvGimalikke muudatusi ei ole véimalik tdpselt
prognoosida. Kuni tervisekeskuste t66pohimdte ei ole rakendunud taielikult ning on
tegemist Uleminekuperioodiga, siis on otstarbekam leppida eelarveprintsiipides
kokku lihiajalisemalt, jattes vOimaluse reageerida paindlikult vajalikele
muudatustele.
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Esmatasandi toimemudel ldhima 10 aasta perspektiivis
Ruth Kalda, Marje Oona, Anneli Ratsep

1. Edendus ja ennetus

Eesmark:

Analllsida esmatasandi meeskonna rolli ennetustegevuses ning voimalusi tdenduspdhiste
ennetustegevuste ja krooniliste haiguste varajase avastamise tOhustamiseks. Lisaks anda
vastus kisimusele, milline on inimeste usaldus perearstide ja pereddede vastu seoses
haiguste ennetamisega ning kas ja kuidas oleks vdimalik suurendada inimeste usaldust
perearstide ja -0dede suhtes.

Metoodika:

Ulesande lahendamiseks koostasime siistemaatilise kirjanduse (ilevaate tdenduspdhisest
ennetusalasest tegevusest esmatasandil (randomiseeritud uuringud, rahvusvahelised
aktsepteeritud ravijuhendid, WHO soovitused) ning vordlesime slstemaatilise Ulevaate
tulemusi ja kdesolevat praktikat. Lisaks viisime perearstide ja patsientide hulgas labi
kisitlusuuringud, et saada teavet vastavate sihtgruppide ootuste, hoiakute ja arvamuste
kohta ennetusalase tegevuse tdhtsusest ja rakendamise vdimalikkusest perearstipraksise
igapaevatoos.

Ankeetkdsitlus korraldati Eesti Perearstide Seltsi (EPS) liikmete seas. Veebipdhises kisitluses
osalemise palve saatsime EPS liikkmete listi 2015. a septembris. Andmeid kogusime kahe
nadala jooksul.

Patsientide arvamuste ja hoiakute uurimiseks haiguste ennetamise ja kehtiva
meditsiinististeemi suhtes viisime l|abi fookusgrupiuuringu. Kisitlesime nii terveid kui ka
krooniliste haigustega inimesi. Nii tervete patsientide grupis kui ka krooniliste haigustega
patsientide grupis osales 9 uuritavat, kokku seega 18 inimest. Patsiendid leiti uuringusse
perearstide kaudu, kelle poole poorduti palvega uuringus osaleda. Nemad omakorda
kutsusid sobivaid patsiente. Nendega, kes olid uuringus osalemisega ndus, voeti ihendust ja
lepiti kokku tapsem osalemise aeg. Kdikidelt osalejatelt voeti ka kirjalik ndusolek. Patsientide
uuringud toimusid 10. ja 12.12.2015. Uuringu kestus oli kummalgi juhul kaks tundi.

Lisaks tutvusime ja analliisisime ka haigekassa ja sotsiaalministeeriumi poolt 2010—
2015 korraldatud 15.—74. a elanike tervishoiuteenustega rahulolu kisitluse tulemusi.
2015. a kisitles TNS Emor juhuvalikuga 1669 inimest kogu Eestis.
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Perearsti meeskonnaliikmete rolli kirjeldamisel ennetustegevuses votsime lisaks
eespool nimetatule aluseks ka RAKE poolt 2014.-2015. a labiviidud uuringud ja
analldsid.

Ulevaade tdenduspdhisest ennetusalasest tegevusest esmatasandil

Preventsiooni ehk ennetustegevuse all peetakse silmas sihiparast tegevust mingi haiguse
vOi selle tusistuse valtimiseks. Ennetustegevus toimub kahel erineval tasandil: rahvastiku
tasandil ja indiviidi tasandil. Rahvastiku tasandil Iabiviidava ennetustegevuse eesmargiks
on kontrollida tervisemdjureid elanikkonna tasemel (1). Indiviidi tasemel labiviidavates
ennetustegevustes lahtutakse konkreetsete isikute riskist haiguse suhtes — tegeletakse
isikutega, kellel on teatud haiguse suhtes tavaparasest suurem risk kas tanu riskifaktorite
olemasolule voi perekondlikule taustale. Indiviidi tasandil toimiva ennetuse labiviijateks
on suures osas perearstid ja pereded. Esmatasandi meditsiinil on vaga suur roll ka
paljudes rahvastiku tasandil planeeritud ennetustegevustes. Eesti esmatasandi
meditsiinis |abi viidud ennetustegevusi ning terviseendendust kaardistas 2010. a
valminud WHO Euroopa regionaalbiiroo raport (2).

Ennetustegevuses eristatakse klassikaliselt kolme alaliiki (3):

1. primaarne ehk esmane ennetustegevus — haiguse drahoidmine terviseedenduse,
tervisekasvatuse ja haiguste riskitegurite elimineerimise vdi vahendamise teel.
Primaarsete ennetustegevuste hulka kuulub naiteks vaktsineerimine ja suitsetamisest
loobumise ndustamine.

2. sekundaarne ehk teisene ennetustegevus — haiguse varajane, asimptoomses
staadiumis avastamine ja ravimine eesmargiga haigusest kas taielikult paraneda voi
haiguse avaldumine vdimalikult kaugele edasi likata. Sekundaarseteks
ennetustegevusteks on vajalik regulaarsete tervisekontrollide ja/vGi sGeluuringute
l[abiviimine.

3. tertsiaarne ehk kolmandane ennetustegevus — tegevus, mille eesmargiks on haiguse
arengu pidurdamine, tisistuste ja invaliidistumise tGendosuse vdahendamine voi
vOimalikult kaugele edasi llikkamine, elukvaliteedi parandamine.

Viimasel ajal on defineeritud veel Uks ennetustegevuse alaliik: kvarternaarne ehk neljandane
ennetustegevus — see on tegevus, mille eesmargiks on tuvastada indiviidid voi rahvastikuriihmad,
kelle puhul liigse meditsiinilise sekkumisega (llediagnoosimine voi Uleravimine) vdidakse tekitada
kahju, ning selle kahju valtimine (4). Ulediagnoosimise ja ileravimise viahendamiseks on maailmas
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mitmeid erinevaid algatusi, nditeks USA American Board of Internal Medicine (ABIM) projekt
Choosing Wisely (5) voi BMJ algatus ,, Too much medicine,, (6).

Tabel 1. Naiteid ennetustegevuste astmete kohta (AFMC  Primer on Population Health,
modifitseeritud (7)).
Haigus Ennetustegev | Esmane ennetustegevus | Teisene Kolmandane
use tasand ennetustegevus ennetustegevus
Kolo- Indiviid Kolorektaalvahi suhtes Kolorektaalvahi Kolorektaalvahiga
rektaalvahk kdrgenenud riskiga suhtes kérgenenud patsiendi regulaarne
patsiendi toitumisalane |riskiga patsiendi jalgimine retsidiivi
noustamine s6eluuring vOi metastaasi
vOimalikult
varajaseks
avastamiseks

Rahvastik Rahvastikupdhised Rahvastikup&hine Tervishoiukorraldus,
tervisliku toitumise kolorektaalvahi mis voimaldab
edendamise ja sGeluuring, kolorektaalvahiga
suitsetamisest piiramise |sihtrihmaks 60—69- | patsientide
alased tegevused aastased isikud regulaarset jalgimist

HIV- Indiviid HIV-riskirihma kuuluva |[Riskikaditumisega HIV-infektsiooni ravi,
infektsioon patsiendi ndustamine patsiendile HIV- et valtida AIDSi
kondoomi kasutamise sOeluuringu tegemine | kujunemist ning
suhtes. Kui oleks olemas vahendada haiguse
vaktsiin, siis vastava edasikandumise riski
immuniseerimise
labiviimine.

Rahvastik Seksuaalharidus koolides, | HIV-s&eluuringu Riikliku HIV-
uimastitarvitamise korraldamine infektsiooni
ennetustegevused, vastavates raviprogrammi
slistlavahetusprogrammi |sihtriihmades korraldamine
dja
metadoonasendusravi
programmid
uimastisoltlastele
Kui oleks olemas vaktsiin,
siis vastava
immuniseerimisprogram
mi korraldamine
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Diabeet Indiviid Riskirithma kuuluva Riskirithma kuuluva Diabeedi ravi

patsiendi toitumise ja patsiendi sdeluuring | tusistuste valtimiseks
kehalise aktiivsuse alane ja edasilikkamiseks
motiveeriv

intervjueerimine

Rahvastik Elanikkonna kehalist Riskirihma kuuluvate |Tervishoiukorraldus,
aktiivsust soodustavad patsientide mis voimaldab
ettevétmised: sOeluuringutega diabeedipatsientide
terviseradade rajamine ja [ hGlmatus on jarjepidevat ravi.
hooldus jne kvaliteedististeemi

indikaatoriks

Ennetustegevusi on kasitletud ka mitmetes rahvusvaheliste organisatsioonide poliitikadokumentides.
WONCA Europe dokumendis Policy statement on prevention and health promotion in primary care
medicine on rohutatud, et esmatasandi meditsiinis labiviidavad ennetustegevused peavad olema
téenduspdbhised, votma arvesse kohalikku konteksti ning nii voimalikku kasu kui ka véimalikku kahju
(nii iatrogeenset kui ka psiihholoogilist) ning lahtuma patsientide autonoomiast (8).

WHO Euroopa regionaalbiiroo dokumendis Action plan for implementation of the European Strategy
for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases 2012-2016 (9) on toodud vilja, et
suurim osa enneaegsest suremusest selles regioonis on pd&hjustatud neljast haigusriihmast:
kardiovaskulaarhaigused, vahktobi, 1l tiitibi diabeet ning krooniline obstruktiivne kopsuhaigus, millel
on ka mitmeid Uhiseid mdjutatavaid riskitegureid (suitsetamine, alkoholi liigtarvitamine, vdhene
kehaline aktiivsus ning ebatervislik toitumine). Selles dokumendis on soovitatud viit prioriteetset
sekkumist antud ajaperioodiks, nendest on rahvastikupdhisteks sekkumisteks tervislike
tarbimisharjumuste edendamine ja ebatervislike harjumuste vahendamine maksu- ja
turundusmeetmetega, transrasvade eemaldamine toidust ja soolatarbimise vdahendamine, ning
indiviidi tasemel sekkumisteks kardiovaskulaarse riski hindamine ja ohjamine ja vdhktGve varane
avastamine (rinnavdhk, emakakaelavahk, jamesoolevahk).

Selle kohta, milline peaks olema esmatasandi meeskonna roll ennetustegevuses, on teemakohaste
sistemaatiliste Ulevaadete ja meta-analliliside leidmiseks Pubmedis ldbi viidud otsing
otsistrateegiaga: ("Tertiary Prevention"[Mesh] OR "Secondary Prevention"[Mesh] OR "Primary
Prevention"[Mesh]) AND "Primary Health Care"[Mesh] AND ((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp])
AND "2006/01/09"[PDat] : "2016/01/06"[PDat]), otsing tehtud 8. jaanuari 2016 seisuga), mis andis
kokku 60 vastet. Mitte Giheski slistemaatilises llevaates ei ole hinnatud dlelldist ennetustegevuse
tohusust esmatasandi meditsiinis, kill aga on hinnatud ennetustegevuse tohusust erinevate
haigusseisundite puhul, sh selliste levinud haiguste puhul nagu kardiovaskulaarhaigused (10, 11) ja
depressioon (12). Kardiovaskulaarhaiguste korral vdivad nii esmased kui ka teisesed
ennetustegevused parandada patsientide tervisenaitajaid, kuid ennetustegevuse tdhusus ilmneb
eelkdige sel juhul, kui see on suunatud korge riskiga isikutele ja kasutatakse lsna intensiivseid
mitmekomponentseid sekkumisi (nt kombineeritult individuaalsed ndustamised, infomaterjalid,
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tugigrupid, regulaarsed telefonikontaktid jne) (10, 11). Depressiooni puhul on hinnatud kolmandase
ennetustegevuse tbhusust esmatasandi meditsiinis ning selle kohta on téendusmaterjal seni veel
puudulik (12). Ennetustegevusega tegelevad nii arstid kui ka 6ed ning pereded on vorreldes arstidega
isegi tdhusamad patsientide teadmiste parandamisel ning ravisoostumuse edendamisel (13).

Teemakohaste kvalitatiivsete uuringute slinteesis on valja toodud esmatasandi meditsiinis
esmaseid ennetustegevust soodustavad ja takistavad tegurid (14). Nende alusel too6tati valja
ka praktilised soovitused ennetustegevuse soodustamiseks viiel erineval tasandil:

1. isiku (perebGe ja perearsti) tasandil: tdenduspdhise informatsiooni kasutamine,
koolitused terviseriskide ja nendealase kommunikatsiooni osas, koolitused
suhtlusoskuste ja motiveeriva intervjueerimise alal;

2. isikutevahelisel tasandil (perearsti meeskond): meeskonna motiveerimine, selge
Ulesannete jaotus meeskonnas, patsientide sotsiaalsetest ja kultuurilistest eelistustest
lahtuvad sihiparased sekkumised, tervisealase kirjaoskuse suurendamine, koordineeritud
tegevused teiste tervisehoiuslisteemi osadega;

3. institutsionaalsel tasandil (nt tervisekeskused): asjakohased juhendmaterjalid,
strateegiad ennetustegevuste slistemaatiliseks labiviimiseks (meeldetuletuste siisteemid
jne), tervisekeskuse ressursside otstarbekas kasutamine;

4. kogukonna/iihiskonna tasandil: koordineeritud koost6o esmatasandi
tervishoiutootajate ja  asjakohaste  ametiasutuste ning vabakondadega,
tervishoiutootajate  koolitusprogrammides ennetustegevuste, biopsiihhosotsiaalse
mudeli ning isikukeskse kasitluse 6petamine, massimeedia kasutamine ennetusalaseks
teavituseks ning tervishoiusisteemi toimimise selgitamiseks (sotsiaalturundus),
tervistkahjustavate harjumuste reklaami ja ravimitoostuse reklaami eesmargiparane
ohjamine.

5. poliitika tasandil: suuremad investeeringud esmatasandi = meditsiini ja
ennetustegevustesse, integreeritud abi edendamine sotsiaalslisteemiga ning kogukonna
ressursse kaasates, poliitikute kursishoidmine ennetustegevuse kasulikkusega

Vaga palju uuringuid ja analllse on leida Uksikute konkreetsete ennetustegevuste tdhususe
kohta. Siinkohal tuleb aga silmas pidada, et lksiku uuringu tulemused tuleb alati asetada
esmatasandi tervishoiu kui terviku toimimise konteksti, vottes arvesse mitte ainult
konkreetse sekkumise statistilist olulisust, vaid ka kliinilist olulisust (kasu ja riskide vahekord
absoluutskaalal) ning ressursikulukust, sh t66j6ukulusid.

Elegantne néide tervikpildi mittearvestamise voimalike riskide kohta on Norra (ehk (he
maailma paremate rahvastiku tervisenditajatega riigi) andmete alusel |abi viidud
mudeluuring, kus selgus, et kui esmatasandi tervishoius jargida tdpselt Euroopa
kdrgvererohktdve juhendit, siis vajaks 74% kogu Norra tdiskasvanud elanikkonnast
regulaarseid tervisekontrolle, mis omakorda eeldaks 100 000 elaniku kohta 99 perearsti
tdiskohaga tootamist, kusjuures tegelikult t66tab uuringupiirkonnas 100 000 elaniku kohta
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87 perearsti (15). Keskmisest suurema riskiga isikute riithma kuuluks selle juhendi soovituste
alusel 84% Norra taiskasvanud elanikkonnast (16).

Sarnastele tulemustele jouti ka USAs tehtud anallitsis, kus selgus, et kui perearst, kelle
nimistus on 2500 patsienti, sooviks labi viia kdiki 1996. a US Preventive Services Task Force
(USPSTF) poolt soovitatud tervisekontrolle, siis nGuaks see temalt igal toopdeval 7,4 tunni
ulatuses t66d (17). Olukorras, kus Eesti esmatasandi meditsiinis on tegu aina sliveneva
to6j6unappusega, tuleb iga rahvastikupdhise ennetustegevuse lisamisel esmatasandi
meditsiini tooillesannete hulka arvestada sellega kaasnevaid alternatiivkulusid (opportunity
costs): uue tegevuse lisandumisel vGib jaada selle arvelt midagi muud tegemata. Maistlikult
rakendatud ennetustegevus aga suudaks luua tervisetulemit suhteliselt vdikeste taiendavate
kuludega (18), kusjuures kdige kulutdhusamaks tegevuseks peetakse siiani laste plaanilist
immuniseerimist (18, 19).

Siit jareldub, et ennetustegevus peaks olema suunatud valdkondadesse, kus haiguskoormus
on suhteliselt suur ning ennetustegevusega oleks voimalik olulisel maaral tervisekadusid ara
hoida. Vastavalt uuringu Global Burden of Disease Study 2013 andmetele on kdige suuremat
tervisekadu pohjustavad riskitegurid Eestis (tdhtsuse jarjekorras): kdrgenenud vererdhk,
Ulekaal, suitsetamine, alkoholi liigtarvitamine, liigne keedusoola tarvitamine, kdrgenenud
kolesteroolitase, veresuhkru metabolismi hdired, vahene aedviljade tarvitamine, liigne
toodeldud punase liha tarvitamine, vdhene tadisteraviljatoodete tarvitamine (20). Kdige
suuremat haiguskoormust surmadest tingitud haiguskoormuse mottes pohjustavad Eestis
siidame-veresoonkonnahaigused, pahaloomulised kasvajad ning vigastused ja miirgistused
(21). Haigestumusest tingitud haiguskoormusest moodustavad kdige suurema osa siidame-
veresoonkonnahaigused, millele jargnevad liigeste ja lihaste haigused ning vaimse tervise
haired (22).

Arvestades rahvastikunaditajates ja haigestumise struktuuris aset leidvaid muutusi: oodatava
eluea pikenemine, eakate osakaalu suurenemine, multimorbiidusega patsientide osakaalu
suurenemine, ning infolhiskonna arenevaid vdimalusi, on European Observatory on Health
Systems and Policies poolt kirjutatud raportis Building primary care in changing Europe
(2015) (23) tbdetud, et ennetustegevus esmatasandi meditsiinis ei ole veel piisavalt
siisteemne ning ennetustegevuse parandamine nduab innovaatilisi muutusi, sh:

— paremaid infoslisteeme, et rahvastikupdhine ennetustegevus oleks siisteemselt
integreeritud esmatasandi meditsiini igapdevapraktikasse;

— tehnoloogilisi lahendusi, mis toetaksid patsientide enesemonitooringut;

— uusi oskusi, eriti pereddede t6husat rakendamist ennetustegevuses;

— patsientide aktiivset osalust ja nende enesetdhususe suurendamist.
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Esmane ennetustegevus
1. Vaktsineerimine

Vaktsineerimine on (ks tdhusaimaid haiguste ennetamisviise (19, 24). Eestis on riiklikult
korraldatud immuniseerimine kokku 11 haiguse vastu (tuberkuloos, B-viirushepatiit,
rotaviirusnakkus, difteeria, teetanus, lakakoha, poliomueliit, H. influenzae b-tilbi
infektsioon, leetrid, mumps, punetised). Kdigi nende haiguste vastane vaktsineerimine on
patsientide jaoks tasuta. Selles kisimuses, kas riiklikusse immuniseerimiskavasse on vajalik
lisada uusi vaktsiine, langetab otsuseid sotsiaalministeerium, arvestades
immuunprofiilaktika ekspertkomisjoni soovitusi ning v&ttes arvesse TU tervishoiuinstituudi
koostatud tervisetehnoloogiate hindamise raporteid (http://www.arth.ut.ee/et/tegevused).

Samas on terve rida vaktsiine, mis ei kuulu riiklikusse immuniseerimiskavasse, kuid mille
manustamine oleks sihtrihmadele ndidustatud (25) ning mille kasutamist piirab olulisel
maaral vaktsiinide hind, sest seni ei ole Eesti Haigekassa vaktsiine soodusravimite nimekirja
lisanud.

Eestis on valminud gripivaktsineerimise kulutdhususe raport (26). Selle raporti tulemustest
selgub, et riikliku vaktsineerimisprogrammi rakendamise korral oleks vd&imalik valtida
vdikelaste kohordis kuni 15% ja vanemaealistel kuni 25% gripiga seotud haigusjuhtudest,
millega vodidetaks vastavalt 4 ja 50 QALY-t kohordi kohta. Sellised tulemused eeldavad
vdikelaste 30% ja vanemaealiste 50% vaktsineerimisega hdélmatust, mis on teaduskirjanduse
jargi vaktsineerimisprogrammides saavutatav. Baasstsenaariumi puhul kujuneb riikliku
vaktsineerimisprogrammi  rakendamisel vdikelastel lisanduva kvaliteetse eluaasta
maksumuseks 15 107 eurot ning vanemaealiste vaktsineerimisel 11 819 eurot. Tundlikkuse
analllsis jaab vaikelaste vaktsineerimisel tdiendkulu ehk ICER (incremental cost-
effectiveness ratio) vahemikku 8351 — 38 109 eurot lisanduva QALY kohta, vanemaealistel
vastavalt 5177 — 28 424 eurot QALY kohta. Taiendkulu tdhususe maara mojutavad eelkdige
vaktsiini efektiivsus ning gripile ja gripitlsistustele omistatud elukvaliteedi hinnangud.
Eelarve moju anallitisis hinnati alla 2-aastaste laste, kuni 5-aastaste laste ning 65-aastaste ja
vanemate gripivastase vaktsineerimise moju riigieelarvele. Nii vaikelaste kui ka Ule 65-
aastaste vaktsineerimine vahendaks gripi ja gripitlisistuste raviga seotud kulusid Eesti
Haigekassale.  Vaktsineerimisprogrammi  prognoositav.  maksumus  aastas  koos
kampaaniakuludega on alla 2-aastaste laste vaktsineerimisel 77 500 eurot, alla 5-aastaste
laste vaktsineerimisel 212 500 eurot ja vanemaealiste vaktsineerimise korral 1 210 000
eurot. Haiguspohiste gripi riskirihmade kohta koostati lihtsustatud kulutdhususe ja eelarve
moju anallits kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega (KOK) patsientide naitel. Kroonilise
obstruktiivse kopsuhaigusega patsientide kohordi (n = 40 000) gripivastase vaktsineerimise
taiendkulu téhususe maar on soltuvalt sisendandmetest (sihtriihma selektsiooni ja
kutsumise kulu, hdlmatus) 14 691 — 31 640 eurot QALY kohta. KOKi néitel on haiguspohiste
riskirihmade vaktsineerimise tdiendkulu tdhususe maar monevorra korgem kui
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vanemaealiste sihtriihma vaktsineerimisel. KOKi haigete gripivastane vaktsineerimine
maksaks hinnanguliselt 1 050 000 eurot, millest suurema osa moodustab patsientide
kaasamise kulu. Praegu vaktsineerib Eestis ennast gripi vastu ainult 1-2% elanikest, mistéttu
enne riiklike vaktsineerimisprogrammide kaivitamist tuleb massilise teavituse ja koolitustega
Uletada Eesti elanike ja tervishoiuto6tajate skepsis gripivastase vaktsineerimise suhtes. Kui
on saavutatud murrang Uldises suhtumises, vdiks jargmise sammuna kaivitada koigi 65-
aastaste ja vanemate isikute vaktsineerimise riikliku programmina, sest suurim
haiguskoormus gripi tlsistuste tottu on vanemaealiste seas. Kolmandaks vdiks kaaluda
vaikelaste vaktsineerimist, sest vdikelaste vaktsineerimise abil saab vdhendada kontaktsete
ja riskirihma kuuluvate isikute  haigestumist. Haiguspdhiste  riskirihmade
vaktsineerimisprogrammi kadivitamine nduab ettevalmistusteks ja labiviimiseks enim aega ja
ressursse.

2. Tervisedendus, tervisekasvatus, ndustamine

Tervisekditumine madjutab oluliselt krooniliste haiguste riski ning riskikditumise
vahendamisele suunatud ndustamine voib tuua suurt tervisekasu, eriti siis, kui ndustatakse
mitme riskikditumisega kdrge haigusriskiga isikuid (27-29). Uks edukamaid niiteid on
glikoositaluvuse hdirega patsientide hulgas diabeedi valjakujunemise vdahenemine 58%
vOrra tanu intensiivsele noustamisprogrammile, mille eesmargiks oli mdddukas
kaalulangetamine (7% kehakaalust) ja kehalise aktiivsuse suurendamine (vdahemalt 150
minutit nadalas) (30). Selle USAs korraldatud uuringu raames oli eluviisi muutusele suunatud
sekkumise abil saavutatud ihe kvaliteedile kohandatud eluaasta (QALY) maksumus 1100 S,
mis oli ligikaudu 10 korda vaiksem, kui metformiinil pdhineva sekkumise korral (27). Siiski on
inimkditumise muutuste saavutamine aegandudev ja keerukas. NOustamisalaste
tdenduspdhiste soovituste valjatdotamine esmatasandi tervishoiu jaoks eeldab korge
kvaliteediga tdendusmaterjali slinteesi, mis omakorda eeldab, et tdendusmaterjali kogumisel
on arvesse vOetud sekkumise asjakohasust ja teostatavust ning hinnatud patsientide
seisukohast olulisi tulemusnaitajaid (31). Eluviisi muutusele suunatud sekkumiste puhul tuleb
arvesse votta mitte ainult nende kasu, vaid ka sekkumiste ressursimahukust ning vdoimalikke
kahjusid. US Preventive Services Task Force (USPSTF) hinnangul tuleb tervisekaitumise
muutustele suunatud sekkumiste korral vastata jargmisele kahele p&hikisimusele (31):

1. Kas selle sekkumise rakendamine igapaevases Kkliinilises praktikas annab tulemuseks

patsientide tervisekditumise muutuse?
2. Kas tervisekditumise muutus parandab tervisetulemeid ja millised on sellega kaasnevad
vOimalikud kahjud?

Eluviisi muutusele suunatud sekkumine vdib vdahendada olulisel maaral haigestumust ja
suremust ning sellega voivad kaasneda ka teised soodsad tulemid, nagu patsiendi suurem
rahulolu tervishoiuteenusega, loobumine teistestki tervist kahjustavatest harjumustest,
paranev igapdevaeluga toimetulek, vajadus kasutada vdahem tervishoiuteenuseid. Eluviisi
muutusele suunatud sekkumistel vdivad olla ka ebasoodsad korvalmdjud, nagu nt
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sildistamisest tulenevad kahjud, Uhe riskikditumise asendumine teisega (nt alkoholi
riskitarbimise asemel narkootikumide tarvitama hakkamine), tlekaalulisel isikul s66mishaire
indutseerimine.

Selle kohta, millised on asjakohased tervisekditumist mdjutavad sekkumised esmatasandi
meditsiinis, on teemakohaste silistemaatiliste (ilevaadete ja meta-analiilside leidmiseks
Pubmedis tehtud otsing otsistrateegiaga: (("Risk Reduction Behavior"[Mesh] OR "Health
Behavior"[Mesh]) OR "Behavior Therapy"[Mesh] OR "Counseling"[Mesh]) AND "Primary
Health Care"[Mesh] AND ((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND "2011/01/13"[PDat]
: "2016/01/11"[PDat] AND English[lang]) otsing labi viidud 11. jaanuaril 2016), otsing andis
kokku 166 vastet, millest 52 on asjakohased.

Kokkuvdttes on suhteliselt kdige rohkem tdendusmaterjali tervisekditumise alaste
sekkumiste tdhususe kohta kardiovaskulaarhaiguste ennetamisel, kus on véimalik saavutada
kill vaike, kuid Kkliiniliselt oluline suremuse langus, eriti kui rakendatakse mitmetele
riskiteguritele suunatud sekkumisi suure haigusriskiga isikute hulgas (10, 31-34). Vaimse
tervise hdirete esmasele ennetusele suunatud sekkumiste tShususe kohta esmatasandi
tervishoius on andmeid suhteliselt vdahem (35, 36). Uuringud néaitavad, et depressiooni
ennetamisele suunatud sekkumised vdivad olla tdhusad, olles vaikese kuni keskmise mdjuga
(37).

Palju uuringuid on tehtud Uksikute riskikditumiste (alkoholi riskitarvitamine, suitsetamine,
vahene kehaline aktiivsus, seksuaalsed riskikditumised, narkootikumide tarvitamine) ning
Ulekaalu ja toitumise alaste sekkumiste kohta. Kokkuvéttes on nédidatud paljudes (kuid mitte
kdigis) uuringutes esmatasandi tervishoiutdotajate poolt |dbi viidud motiveeriva
intervjueerimise moddukat tohusust, efekt on olnud suhteliselt suurem Ulekaalu
vahendamise, kdrgenenud vererdhu alandamise ja narkootikumide tarvitamise vahendamise
puhul (38, 39). Mitmete tulemusnaitajate osas ilmnes motiveeriva intervjueerimise téhusus
juba (ihe ndustamisepisoodi jarel (38). Esmatasandil |dbi viidud sekkumiste tulemusel on
vdimalik saavutada haid tulemusi patsientide tervislikumas toiduvalikus (40). Ulekaalu
langetamise ndustamise tulemusel saavutatav absoluutne kaalulangus on siiski suhteliselt
vaike (41, 42). Alkoholi tarvitamise puhul on méddukalt t6husaks osutunud esmatasandi
tervishoiutootajate poolt labi viidud sellised lGhisekkumised, kus samuti kasutatakse
motiveeriva intervjueerimise pohimotteid (43, 44).

Selle kohta, kas kogunevaid teadmisi levinud krooniliste haiguste geneetiliste riskitegurite
kohta on voimalik ndustamisel patsientide riskikditumiste vahendamiseks edukalt kasutada,
on andmeid vahe ning olemasolevad andmed kahjuks ei naita, et pelgalt haiguste geneetilise
riski teadmine patsientide tervisekditumist oluliselt mdjutaks (45, 46).
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Teisene ennetustegevus

Uheks oluliseks ennetustegevuse valdkonnaks on haiguste ja hiirete varajane avastamine
staadiumis, kus patsiendil veel haigusele viitavaid kaebusi ei ole (nn prekliiniline staadium)
(3). Seda saab teha inimeste regulaarsete tervisekontrollidega ja sdeltestidega.

1. Regulaarsed tervisekontrollid

Teisese ennetustegevusena saab kasitleda neid tervisekontrolle, mida tehakse
tervisekaebusteta isikutele. Selliste tervisekontrollide sihtrihmad on tavaliselt defineeritud
vanuse alusel: lapsed, tooealised isikud, eakad.

Eestis viivad laste ennetavaid tervisekontrolle 1abi  perearstid, pereded,
koolitervishoiutdotajad, hambaarstid ja silmaarstid. Laste ennetavate tervisekontrollide
ajakava on satestatud sotsiaalministri 2010. a maaruses ,,Perearsti ja temaga koos to6tavate
tervisehoiutootajate to66juhend”
https://www.riigiteataja.ee/aktilisa/1080/1201/3015/Lisa.pdf#f ning  tervisekontrollidega
seotud tegevused on madratud EHK ravijuhendis ,Kuni 18-aastaste laste tervisekontrolli
juhend” http://ravijuhend.ee/juhendid/ravijuhendid/77/Kuni-18-aastaste-laste-
tervisekontrolli-juhend. Laste tervisekontrollide ajakava on  kooskdlas riikliku

immuniseerimiskava tahtaegadega. Ei ole tdendeid, et perearstide/ildarstide tehtud
tervisekontrollid annaksid halvemaid tulemusi kui esmatasandi pediaatrite tehtud
tervisekontrollid. Jarjest rohkem on Euroopa Liidus lle mindud siisteemidele, kus laste
tervisekontrolle viivad labi perearstid/ildarstid, mitte esmatasandi pediaatrid (47). Laste
ennetavate tervisekontrollide ajakavad on erinevates riikides erinevad, tulenevalt ajalooliselt
valjakujunenud tavadest. Ei ole olemas tdendeid, et (iks laste tervisekontrollide ajakava oleks
teistest parem, oluline on, et tervisekontrollid oleksid siisteemsed ja hdlmaksid kdiki lapsi
(48).

Taiskasvanud tooealiste isikute Uldised tervisekontrollid ei ole osutunud téhusaks meetmeks
ei Uldsuremuse ega kardiovaskulaarsuremuse ning vahisuremuse vahendamisel (49). Taanis
korraldatud tervisekontrollide tShusust hinnanud randomiseeritud uuringus, mis hdlmas
kokku ligikaudu 60 000 isikut vanuses 30-60 eluaastat, jareldati, et selle earliihma
sistemaatilised tervisekontrollid ei ole pdhjendatud ning kuigi eluviisinbustamine peaks
olema esmatasandi tervishoiu igapdevapraktika osa, siis kdiki tooealisi isikuid hdlmava
noustamisprogrammi juurutamine ei ole péhjendatud (50).

Eakate puhul on tdhelepanu palvinud hapruse stindroom (frailty syndrome) (51), mille korral
on oluliselt suurenenud iseseisva toimetuleku kadumise, hospitaliseerimise ja suremuse risk.
2013. a rahvusvahelises konsensusdokumendis on soovitatud kdigi Ule 70-aastaste isikute

41


https://www.riigiteataja.ee/aktilisa/1080/1201/3015/Lisa.pdf
http://ravijuhend.ee/juhendid/ravijuhendid/77/Kuni-18-aastaste-laste-tervisekontrolli-juhend
http://ravijuhend.ee/juhendid/ravijuhendid/77/Kuni-18-aastaste-laste-tervisekontrolli-juhend

tervisekontrolli hapruse siindroomi suhtes. Kuigi Uhendkuningriigi 2014. aastal valminud
vastavateemalises juhendis tddeti, et rahvastikupdhised tervisekontrollid hapruse suhtes ei
paranda tdendoliselt olulisel maaral tervisetulemeid ning ei sdasta rahalisi ressursse (52), on
mitmeid teisi uuringuid, mis siiski olulist seost hapruse ja halvemate tervisetulemitega
tdestavad ning soovitavad nn habrastel eakatel Uksikute krooniliste haiguste ravijuhendite
jargimise asemel keskenduda individuaalse raviplaani tegemisele eaka seisundist,
pikematest prognoosidest ja Uldisest funktsionaalsest toimetulekust ja toetava vorgustiku
olemasolust [ahtuvalt.

2. Soeluuringud
Maailma Terviseorganisatsioon on seadnud sdeltestidena kasutatavatele uuringutele ja
anallilsidele konkreetsed kriteeriumid (3, 53). Need kriteeriumid on jargmised:

Soeltestist lahtuvad:

1. Test peab olema lihtne, ohutu, tdpne (piisavalt spetsiifiline ja tundlik) ja
usaldusvaarne.
Uuringu sihtgrupp peab sdeluuringut aktsepteerima.

3. Testi tulemuste jaotumus uuritavas sihtgrupis peaks olema teada, sobivad
araldike (cut-off) punktid defineeritud ja kokku lepitud.

Ravist lahtuvad:

1. Haigusele peab olema efektiivne ravi ning peab olema piisav téendus, et varakult,
enne haigusndhtude ilmnemist rakendatava ravi tulemused on paremad
vorreldes ravi rakendamisega kliiniliste ilmingute tekkimisel.

2. Kokku on lepitud reeglistik, keda ja kuidas ravitakse.

Tulemusest ldhtuvad:

1. Peab olema tdendatud, et suremuse, haigestumuse voi elukvaliteedi naitajad on
soOeltesti rakendamise jarel oluliselt paranenud ja et sGeluuringu rakendamise
kasu tletab véimalikku kahju.

2. Soeluuringu tegemine peab olema kuluthus. See tdhendab, et haiguse
varajasele avastamisele tehtavad kulutused (kaasa arvatud edasised
diagnostilised uuringud ning ravi) peaksid olema heas tasakaalus tegelike
raviteenuste kuludega tervishoius.
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Enne sOeluuringu rakendamist teatud rahvastikuriihma tasemel peab alati |dbi kaaluma
vGimaliku kasu ja kahju (nii valepositiivsetest kui ka valenegatiivsetest testitulemustest
tulenevad) ja olema kindel, et voimalik kasu Gletab markimisvaarselt uuringu rakendamisega
tekitatava kahju (nii materiaalse kui ka psiihholoogilise).

Praegu on Eesti Haigekassa poolt rakendatud rinnavahi sdeluuring (mammograafiline uuring
50-62aastastele naistele iga 2 aasta jarel) ja emakakaelavdhi séeluuring (30—55aastastele
naistele PAP-test iga 5 aasta jarel) ning kdivitumas on jamesoolevahi sdeluuring 60—
69aastastele inimestele.

Vaga pohjalike anallitise sOeltestide kasu ja riski vahekorrast ja nende naidustatusest viib labi
USPSTF (U.S. Preventive Service Task Force). Siiski peab arvestama, et USPSTF soovitused
lahtuvad USA kontekstist ning ei ole automaatselt ilekantavad teistesse riikidesse.

Tabel 2. USPSTF soovitused soeltestide kasutamiseks tdiskasvanutel vanusest tulenevates
riskirihmades

(http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/recommendations, otsing

14.01.2015) ning vastavad soovitused Eestis.

Haigus/seisund ‘ USPSTF soovitused ‘ Soovitused Eestis Soeltest

Vahiskriiningud

Rinnavahk

Soeltestida naisi vanuses
50-74 a 2-aastase
intervalliga. Lisaks
sOeltestida teatud
riskirihmi geneetilise riski
osas (BRCA1 ja BRCA2)

Soeltestida naisi vanuses
50-62 a 2-aastase
intervalliga

Mammograafia

Emakakaelavahk | SGeltestida 21-65aastaseid | SOeltestida 30-55aastaseid | PAP-test
(PAP-test iga 3 aasta jarel ) | naisiiga 5 aasta jarel
vOi 30-65-aastased (PAP-
test+ HPV-test iga 5 aasta
jarel)
Jamesoolevahk | SGeltestida 50—75aastaseid | SOeltestida 60—69aastaseid | Peitvere
madramine

valjaheites,

koloskoopia
Eesnddrmevahk | Mitte sGeltestida (PSA testi PSA test
abil)
Kopsuvahk Mitte sGeltestida rindkere
rontgenilesvottega
Munasarjavdahk | Mitte sGeltestida
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Munandivahk

Mitte soeltestida

K&hunaarme- Mitte sdeltestida

vahk

Nahavahk Toendusmaterjal ebapiisav
Poievahk Téendusmaterjal ebapiisav

Muude haiguste j

a hairete soeltestid

[l tiUbi diabeet

Soeltestida 40—70aastaseid
tlekaalulisi

Soeltestida alla 45 aasta
vanuseid Ulekaalulisi, kellel
esineb vahemalt ks
riskitegur, ning koiki isikud
alates 45 aasta vanusest
http://ravijuhend.ee/juhen
did/ravijuhendid/87/Eesti-
2.-t%C3%BC%C3%BChi-
diabeedi-ravijuhend

Glukoosi
maaramine
paastuplasmas
vOi HbAlc %
maaramine voi
glikoositaluvuse
proov

Alkoholi- Soeltestida koiki isikud Soeltestida koiki Kisitlus (AUDIT
tarvitamise alates 18 aasta vanusest alkoholitarvitamise haire test jt)
haire kahtlusega taiskasvanud
patsiente
http://ravijuhend.ee/juhen
did/ravijuhendid/146/alkoh
olitarvitamise-hairega-
patsiendi-kasitlus
Asiimptoomne Mitte sdeltestida mehi ja

bakteriuuria

mitterasedaid naisi

Duislipideemia

Soeltestida mehi alates 35
aasta vanusest ja naisi
alates 45 aasta vanusest

Hinnata sidame-
veresoonkonna Uldriski
SCORE alusel, sh
Uldkolesterooli vaartust
(alates 40 a vanusest)
http://ravijuhend.ee/juhen
did/ravijuhendid/64/S%C3%

BCdame--ja-
veresoonkonna-haiguste-

preventsiooni-juhised

Uldkolesterool (ja
HDL)

Glaukoom

Téendusmaterjal ebapiisav

HIV-infektsioon

Soeltestida 15—65aastaseid

Soeltestida 16—
49aastaseid/18—
59aastaseid Harjumaal ja
Ida-Virumaal

Seroloogiline test
vOi kiirtest
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http://www.esid.ee/cms/tl

files/failid/failid/HIV testim
ise ja ravile suunamise uu

endatud juhis 31.pdf, kuid
katteallikad soeltestimise

labiviimiseks puuduvad

Hlper- voi Téendusmaterjal ebapiisav

hiipotiireoos

Karotiidarteri Mitte sOeltestida

stenoos

Krooniline Téendusmaterjal ebapiisav | Eesti ravijuhend vilja

neeruhaigus

tootamisel

Krooniline
obstruktiivhe
kopsuhaigus

Mitte soeltestida

Kognitiivne
héire eakatel

Toendusmaterjal ebapiisav

Kuulmislangus

Toendusmaterjal ebapiisav

(eakatel)

Kdrgvererdhk- Soeltestida koiki Soeltestida koiki Vererdhu
tobi tdiskasvanuid tdiskasvanuid mootmine
Muokardi Mitte sdeltestida EKG abil EKG
isheemiatdbi

Nagemislangus | Tdendusmaterjal ebapiisav

(eakatel)

Osteoporoos Soeltestida naisi alates 65 2009. a anallils: Eestis DEXA

aasta vanusest

mitte rakendada
osteoporoosi sdeluuringut:
http://eestiarst.ee/soeluuri

ngu-rakendamise-

pohjendatus-osteoporoosi-

varaseks-diagnoosimiseks-

eestis/

Alates 2015. aastast
voimalik osteoporootilise
luumurru riski ja edasiste
uuringute vajaduse
hindamiseks kasutada Eesti
rahvastiku andmetele
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kohandatud FRAX
kalkulaatorit
https://www.shef.ac.uk/FR
AX/tool.jsp?lang=es

Vitamiini D Téendusmaterjal ebapiisav
defitsiit

Rahvusvaheliselt on palju arutelusid olnud kolesterooli maaramisest sdeltestina
kardiovaskulaarhaiguste (infarkti ja insuldi) esmase ennetuse puhul ning PSA maadramisest
eesnddrmevahi sdeltestina.

2013. a Cochrane’i andmebaasi siistemaatilises Ulevaates jareldati, et ka nende patsientide
hulgas, kel ei ole varem esinenud infarkti ja insulti, vOib kdrgenenud kolesteroolitaseme
korral statiinravist olla kliiniliselt oluline kasu (54). Vorreldes 2011. a avaldatud Cochrane
andmebaasi slistemaatilise Ulevaatega on vastavateemalised jareldused palju kindlamad
(55). Absoluutvaartustes on statiinravi tohusus infarkti ja insuldi esmasel ennetamisel kdrge
riskiga patsientide hulgas jargmine: 1000 patsiendi statiinravi viie aasta kestel ennetaks
kokku 18 infarkti- v&i insuldijuhtu, mis téendoliselt on kulutdhus sekkumine (54). Sellest
tulenevalt on Uhendkuningriigi National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 2014.
a soovitustes (56) vorreldes 2008.-2010. a soovitustega (57) alandatud statiinravi
nadidustuse lavendit: see on vastavalt Qrisk2 kalkulaatorile sidameinfarkti voi insuldi risk
jargneva 10 aasta jooksul vdahemalt 10% (varasemates soovitustes oli vastav risk 20%).
Uhendkuningriigis 2015. a tehtud analiiiisi andmetel on iildkolesterooli ja HDL iga-aastane
monitoorimine kulutGhus nii juba olemasoleva siidamehaigusega kui ka ilma teadaoleva
siidamehaiguseta isikutel (58, 59).

Eesnddarme sOeltestimise osas on peamiselt uuritud PSA (prostata speficic antigen)
kasutamist eesndarmevahi véimaliku sGeluuringuna. PSA-pdOhise sbeltestimise soovitused
pohinevad randomiseeritud uuringutel, millest kdrgeima kvaliteediga uuringuteks peetakse
kahte: nn PLCO-uuring (praeguseks >13-aastase jadlgimisperioodiga) (60—62) ning nn ERSPC-
uuring (praeguseks >11-aastase jalgimisperioodiga) (59, 63). PLCO-uuringus holmati
uuringusse 55—74aastased mehed ning selles uuringus on selgunud, et nende sdeltestimine
6-aastase intervalliga ei vdahendanud suremust eesndarmevahki (60—62). ERSPC uuringus
holmati uuringusse 50—74aastased mehed, selles uuringus viahendas 4-aastase intervalliga
labi viidud sdeltestimine eesnadarmevahki suremust vanuseriihmas 55-69 eluaastat: (ihe
eesnaarmevahi surmajuhu valtimiseks 13 aasta jooksul oli vaja sdeltestida kokku 781 selles
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vanuses uuringusse hélmatud meest (63). Cochrane andmebaasi slistemaatilises uuringus
vOeti kokku kdigi randomiseeritud PSA sdeltestimise uuringute andmed kuni aastani 2012,
ning kokkuvottes ei tuvastatud, et sdeltestimise tulemusel dnnestuks viahendada suremust
eesndarmevahki (64). PSA sGeltestimine toob kaasa aga ka margatava llediagnoosimise ja
sellega seotud kahjud, sh liigsed meditsiinilised sekkumised, mille tagajarjeks omakorda voib
olla naiteks uriinipidamatus ja erektsioonihaired (64).

PSA soeltestimist kasitlevad konsensusdokumendid ja kasitlusjuhendid jagavad mdnevorra
erinevaid soovitusi. Riiklikud ennetustegevuse rakkeriihmad ja nduandvad komiteed
jouavad jareldustele, et eesnaarmevahi sdeltestimine toob rohkem kahju kui kasu, ja ei
soovita seda sOeltestimist mitte (ihegi earihma meestele (65-68). Samas soovitavad mitmed
uroloogide erialatihendused sdeltestimist, seda kas noorema eariihma meestele (alates 40 a
vanusest) baas-PSA taseme maaramiseks ja/voi meestele, kelle eeldatav elulemus on
vahemalt 10 aastat juhul, kui testi soovitamisel arutatakse patsiendiga nii sdeltestimise
vOimalikke kasusid kui ka riske (jagatud otsustusprotsess , ingl k shared decision-making)
(69).

Voimalik, et eesndaarmevahi sdeltestimist on vdimalik Idhiajal muuta tdpsemaks erinevate
biomarkerite ning geneetiliste markerite kombineeritud kasutamise abil. Rootsis tehtud
rahvastikupdhises uuringus, kus sdeltestimisega hdlmati ligi 50 000 meest vanuses 50-69
eluaastat, saadi nn STHLM3 mudelit kasutades oluliselt tdpsemaid tulemusi kui tavaparase
PSA-sGetestimise korral (70).

Kolmandane ennetus

Demograafilised anallilsid naditavad eakate osakaalu suurenemist Eesti vanuskoosseisus.
Sellest tulenevalt suureneb ka krooniliste haigustega isikute osakaal, sealhulgas
multimorbiidsusega ehk vahemalt kahe kroonilise haigusega isikute hulk (71).

Poliitikauuringute keskuse Praxis 2013. aasta ravikindlustuse jatkusuutlikkuse analtisis (72)
on hinnatud, et rahvastiku vananemine mdjutab pikaajaliste ravi- ja hooldusteenuste
kulusid, kusjuures on vélja toodud erinevaid hiipoteese selle fenomeni mdjuulatuse kohta:

— diinaamilise tasakaalu ehk tervisliku vananemise hipotees eeldab, et surmaeelne
haigestumise periood ei muutu ning eluea pikenemisel lisanduvad aastad elatakse
pigem hea tervisega;

— haigestumisperioodi pikenemise hiipotees eeldab aga vastupidi, et eluea pikenemine
tdhendab ka rohkem kehva tervisega ja madalama elukvaliteediga elatud aastaid;

— haigestumisperioodi liihenemise hiipoteesi kohaselt elavad inimesed pikemalt hea
tervisliku seisundiga ning surmale eelnev haigestumisperiood liiheneb.
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Tegelikud ravi- ja hooldusteenuste kulud on séltuvuses (73):

— haigete inimeste elulemusmadra suurenemisest, mis selgitaks haigestumisperioodi
pikenemise hlipoteesi;

— krooniliste haiguste jalgimisest, mis vdib vahendada suremust ja suurendada haigete
inimeste arvu;

— tulevaste eakate inimeste tervisliku seisundi ja tervisekditumise paranemisest, mis
lihendaks haigestumise perioodi;

— korgeealise ning norga tervisega rahvastiku tekkimisest, mis suurendaks
haigestumist.

Siit tuleneb vajadus viia labi tohusaid kolmandasi ennetustegevusi, mis sailitaksid ja
parandaksid juba haigestunud inimeste terviseseisundit, ning vajadus korraldada
esmatasandi arstiabi ja sotsiaalteenuseid nii, et haiglaravi oleks vdimalikult ennetatud (74).
Just rahvastiku tervislikud eluviisid, tervisekditumine ja haiguste siivenemist ennetatavate
tervishoiuteenuste kasutamine voib vahendada tervishoiukulude kasvu (75). Konkreetne
kolmandane ennetustegevus soltub patsiendil esinevast terviseprobleemist.

Kolmandase ennetuse puhul tuleb alati kasitleda patsienti kui tervikut ning leida rahuldav
tasakaal Uksikuid haigusseisundeid ennetavate voimalike sekkumiste osas, eriti kui patsiendil
on juba mitu kroonilist haigusseisundit (76). Multimorbiidsusealaste sekkumiste tGhususe
kohta esmatasandi tervishoius on tdendusmaterjali suhteliselt vdahe, nagu tddeti 2012. a
avaldatud Cochrane’i andmebaasi vastavateemalises slistemaatilises llevaates (77).

Et paremini toime tulla tervishoiu muutuvate vajadustega, on Uhendkuningriigis sdnastatud
esmatasandi tervishoiu jaoks jargmised 10 prioriteeti, mis (lisaks haiguste esmasele ja
teisesele ennetamisele) on jargmised (78):

patsientide enesetbhususe aktiivne toetamine (sh patsientide ja hooldajate koolitus

ja ndustamine, telemeditsiini voimaluste rakendamine, psiihholoogiline toetus, hea

ligipdas terviseandmetele);

— hospitaliseerimisriskiga ambulatoorsete haigete ennetus- ja toetustegevuse
tohustamine esmatasandil;

— kombineeritud vaimse tervise hdiretega ja somaatiliste terviseprobleemidega
patsientide parem abistamine;

— esmatasandi tervishoiu ja sotsiaalabi parem koordineeritus;

— parem toetus elu |Gppfaasis olevatele patsientidele;

— ravimikasutuse parandamine (sh IT-lahendused, otsustustoed, pereddede ja
apteegipersonali parem kaasamine, kliinilise tegevuse auditid ja tagasisidestamine);

— eriarstide konsultatsioonidele suunamise kvaliteedi parandamine;
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— erakorralise ja valtimatu abi parem integreeritus kogu tervishoiuslisteemi kui terviku
seisukohast.

Kokkuvotvad ettepanekud, mis lahtuvad kirjanduse lilevaatest

Ettepanekud esmase ennetustegevuse kohta:

1. Piiratud tervishoiuressursi (nii finants-, t66jou- kui ka ajaressursi) tingimustes tuleks
keskenduda esmases ennetustegevuses eeskatt suure riskiga isikutele ja sealhulgas
kasutada Usna intensiivseid mitmekomponentseid sekkumisi (individuaalsed
noustamised kombineerida sobival hulgal infomaterjalide valjatootamise ja
sihtgrupile suunamisega, tugigruppide moodustamine, regulaarsed telefoni- vGéi e-
kontaktid, e-lahendustel pdhinevad sekkumised jne).

2. Eesti kontekstis tdhendab see slidame-veresoonkonnahaiguste, pahaloomuliste
kasvajate ning vigastuste, miirgistuste ja s6ltuvusainete kasutamise osas kdrge riskiga
isikute nGustamist.

3. Regulaarsete ja elukestvate noustamiskoolituste Iabiviimine: motiveeriv
intervjueerimine, toitumise, suitsetamisest loobumise, alkoholi riskitarvitamise alane
noustamine. Koolituse labinud tervisehoiutdotajate poolt tehtud ndustamised peaks
lilitatama eraldi tervishoiuteenusena haigekassa poolt tasustatavate teenuste
nimekirja. Lisaks vOiks kaaluda kvaliteeditasu slisteemi raames selliste ndustamiste
kdrgemat vaadrtustamist voi muid boonuseid.

4. Kuna vaktsineerimine on Uks tdhusamaid haiguste ennetamisviise ja on mitmeid
immuniseerimiskavavaliseid naidustatud vaktsiine, mille tegemisel on naidatud
oluline vastava sihtgrupi ja/vGi ka elanikkonna haigestumise ja suremise vahenemine,
kaaluda vaktsiinide lulitamist haigekassa soodusravimite nimekirja voi riskigruppide
vaktsineerimist soodustingimustel. Eesti paistab teiste Euroopa riikide seas silma
vaga madala vaktsineerimisega hdlmatusega mitmete infektsioonhaiguste suhtes
(gripp, pneumokokk, viirushepatiit, B-hepatiit). Ule 65-aastaste mitmete krooniliste
haigustega eakatel vbimaldada tasuta vaktsineerimist gripi ja pneumokoki vastu.

Ettepanekud séeluuringute lGbiviimise kohta:

1. Uldkolesterooli ja HDL iga-aastase monitoorimise kulutdhususe hindamine Eesti
andmetel: nii juba olemasoleva slidamehaigusega kui ka ilma teadaoleva
siidamehaiguseta isikutel : ettepanek tervisetehnoloogiate hindamise to6riihmale.

2. Mitte soovitada taiskasvanud tooealiste isikute Uldisi regulaarseid tervisekontrolle
perearstiabi tasandil — need ei ole osutunud tdhusaks meetmeks ei Gldsuremuse ega
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kardiovaskulaarsuremuse ning vahisuremuse vdhendamisel, samas aga tahendavad
olulist tookoormust ja lisavisiite nii perearstidele kui pereddedele. Piiratud
tervishoiuressursside tingimusis peaks keskenduma eeskatt siidame-
veresoonkonnahaiguste, diabeedi ja kasvajate suhtes kdrge riskiga inimestele.

3. Luua riskihindamise tdenduspdhiseid instrumente, mis aitaks arstidel ja ddedel kiiresti
riskigruppe tuvastada, riske naitlikustada ja patsienti kaasata. Riskikalkulaatorid
vOiksid olla integreeritud arstide t66programmi.

4. Kaaluda eakate (lle 65 a vanuste) isikute regulaarseid tervisekontrolle, sealhulgas
sobivate sdoelumisvahendite viljatootamist ja igapdevasesse perearsti tookeskkonda
integreerimist, mis vOimaldaks Kkiirelt igapdevavastuvdtu kaigus leida Ules korge
riskiga, nt haprad eakad.

5. Nn habraste eakate (vastav diagnoosikood rakendada) ja vdga eakate (lile 80 a)
krooniliste haiguste jadlgimise sisteemist valja jatmine, kuna nende puhul muutub
olulisemaks mitte niivord ravijuhendikeskne haiguse jalgimine, kuivord keskendumine
individuaalsetele ravieesmarkidele.

Kolmandane ennetus ja krooniliste haigete jélgimine

1. Tootada vdlja erialadevahelised Uhised tegutsemisjuhised, ravialgoritmid mitmete
krooniliste haigustega (multimorbiidsete) patsientide kasitlemiseks.

2. Luua sisteem, kus patsiendi terviseandmed on kadttesaadavad ja tOrgeteta jagatavad
esmatasandi, EMO, kiirabi, eriarstiabi ja sotsiaalsiisteemi vahel

3. Luua Kkliinilised otsustustoed perearstidele ja pereddedele, et parimal viisil kaasata
patsient enda tervisest puudutavate otsuste tegemisse.

Perearstide kisitlusuuringu tulemused
»Mida arvavad perearstid teatud ennetustegevustest perearstikeskustes?*

EPS-is on praegu liikmeid 838 ning kisimustikule vastas 24% perearstidest (N=200). Vastajate
keskmine vanus oli 51 eluaastat.

49% vastajatest oli Eesti suurlinnadest, tlejaanud vaikelinnadest ning maa-asulatest.

Kokkuvotlikult kiisitlusuuringust (vt ka lisa 1)
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Laste immuniseerimine (100%), koolieelsete tervete laste tervisekontroll (99%) olid
teenused, mille suhtes oli Giksmeel kdige suurem — lile 90% perearstidest oli taiesti ndus voi
suurel osal juhtudest ndus, et tegemist on ennetusteenusega, mida pakutakse perearsti
meeskonnas/tervisekeskuses.

Ule 80% perearstidest nidgi perearsti meeskonna teenustena ka ennetavaid l|dbivaatusi
taiskasvanutele (89,5%), kooliealiste tervete laste ennetavat tervisekontrolli (88,5%). Samuti
leiti enamasti, et ka tervete inimeste regulaarne tervisekontroll on perearsti ja tema
meeskonna roll, nii nagu ka individuaalsete ndustamisteenuste pakkumine (toitumise,
liikumise, suitsetamisest loobumine ndustamine jne). Pisut vdiksemaks arvatakse rolli
kontratseptsioonialases ndustamises ja ka teatud elanikkonnagruppidele suunatud
sOeltestimisprogrammide labiviimises. Viimase puhul mangib ilmselt rolli see, et Eestis on
siiani olnud nende sdelprogrammide labiviimine tsentraalselt koordineeritud, perearstide
roll on olnud pigem soovitaja. 2016. a juulist kdivituv jamesoolevahi sdeluuring on esimene
sdeluuringuprogramm, kus perearstidel on reaalselt ka esmase kokkupuute ja koordineerija
roll. Kontratseptsioonialast ndustamist on alates perearstisiisteemi kaivitumisest Eestis
loetud (iheks oluliseks valdkonnaks, millega perearstid vdéiksid tegeleda, samas on aga
mitmed naistele suunatud uuringud Eestis siiski ndidanud seda, et naised eelistavad sageli
valida ndustajaks naistearsti vdi ammaemanda. Uhelt poolt vdib see tuleneda harjumusest
poorduda Ukskdik milliste reproduktiivtervise alaste teemadega naistearsti poole. Hiljuti dr
Made Laanpere poolt kaitstud doktorit6ost selgus, et naiste informeeritus perearsti rollist
antud vallas on puudulik (M. Laanpere, TU 2015). Perearstide poolt vdib iiheks vdimalikuks
takistuseks olla ekslik teadmine, et rasestumisvastaseid vahendeid tohib valja kirjutada alles
parast giinekoloogilist labivaatust ja uuringuid. Tegelikkuses aga sellist reeglit ei eksisteeri ja
esmast kontratseptsioonialast ndustamist vOib tdiesti julgelt teha ka ilma eelnevate
analuusideta.

Patsientide fookusgrupi uuringu tulemused (vt ka lisa 2)

Tervete ja krooniliste haigustega patsientide arvamustes erinevusi ei esinenud. Nii terved
inimesed, kellel ei ole valjakujunenud kroonilist haigust, kui ka patsiendid, kes igapaevaselt
elavad kroonilis(t)e haigus(t)ega, tarvitavad regulaarselt suurt hulka ravimeid ning kaivad
perearsti ja 6e regulaarsel kontrollil, arvavad, et ilma suure probleemita nad ei ldheks arsti
(perearsti) vastuvdtule. Uheks pShjuseks, miks inimene ei taha arsti juurde minna, on arsti
koormatus. Inimesed on veendunud, et arstil on niigi palju t66d ja nemad ei taha segada.
Arvatakse, et arst tegeleb palju raskemate patsientidega ning polegi vaja minna ,tiihja“ asja
parast.
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Isegi siis, kui inimesed teavad, et regulaarne kontroll arsti juures on vaga oluline, eriti teatud
vanusest alates, vdivad nad lihtsalt unustada voi on neil muud tegemised, mis on antud
hetkel olulisemad. Seega on oodatud mingi meeldetuletus, mis oleks silmatorkav ja
meeldejadv, nagu nt varviline buklett voi e-mail postkasti, kuna paber kipub tavaliselt
kaduma.

Kui kroonilise haigusega patsient tuleb vastuvdtule, siis ta tahab, et arst teeks korraliku
kontrolli. On oluline, et arst kasitleks patsienti terviklikult, peale patsiendi enda esitatud
kaebuste hindaks tervist laiemalt.

Juhul kui inimene on tulnud oma perearsti juurde, siis ta tahab saada kdige paremat abi.
Suurt vahet pole, kes ndu- ja abiandja on, olulisemaks peetakse, et abi oleks kvaliteetne ja
probleem saaks lahendatud. Teisest kiljest, kui patsient laheb perearsti vastuvotule, siis
eelistab ta, et temaga tegeleks arst, mitte 8de v&i resident. Oele vdib jdada telefoni teel
ndustamine voi vastuvotule kutsumine. Samuti peeti heaks tooniks, kui &6de (registraator)
mainiks, kes votab patsiendi vastu — kas arst ise vOi resident, sest see annab véimaluse
valida.

Inimesed eelistavad otsida infot mujalt, mitte arsti kdest. Palju mugavam on kodust
viljumata teha otsingut internetis vdi lugeda meditsiiniteemalist raamatut. Onneks
tunnistavad inimesed ise, et sealt leiab niisugust informatsiooni, millest patsient véib-olla
aru ei saa. Sel juhul podrdub inimene asjatundja ehk perearsti juurde, kes oskab
selekteerida, mis on dige, mis vale. Uhest kiiljest saab iga inimene ise otsida infot tervise ja
haiguste ennetamiste kohta, teisest kiiljest oodatakse adekvaatse info jagamist kdigepealt
just perearstilt. Perearsti oskus vdiks olla see, et ta aitab inimesel teha diget valikut digel
hetkel. Teiste sOnadega, kui inimesel on mingi kiisimus, mis teda vaevab ja ise lahendust ei
oska leida, siis otsib ta abi arsti kdest. Kui patsient juba tuli vastuvdtule, on teretulnud
erinevad soovitused ja nduanded tervisedenduse ja haiguste ennetamise kohta.

Patsientide tundmine on vaga vajalik perearsti vaartus ennetust6os. Hea perearst tunneb nii
patsiendi enda kui ka tema perekonna lugu. Ta oskab leida dige hetke, millal voiks
ennetustooga alustada ja teab, kuidas seda efektiivselt teha. Terved inimesed on seda meelt,
et perearst voiks oma patsiente nii hasti tunda, et osata anda soovitusi riskirihmale.

Molema rihma patsiendid, nii terved kui ka krooniliste haigustega, on huvitatud
regulaarsest tervisekontrollist - seda nii kroonilise haiguse jalgimise kui ka profilaktilises
kontrolli mottes. Patsiendid tdid valja erinevaid ajavahemikke kontrolli sageduse kohta:
1,5-5 aastat. Arvati, et see vdiks olla sarnane tootervishoiuarsti kiilastusega, kus tehakse
Uldist  labivaatust, lihtsamaid analliise ning raagitakse erinevate haiguste
ennetusmeetmetest. On pakutud isegi sellist varianti, et patsiendi motiveerimiseks vdiks
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hea tervise sailitamise eest olla mingi rahaline preemia, nditeks soodsamad vdimalused
tulumaksu tagastamisel.

Uldiselt meeldiks inimestele pigem selline variant, et perearst kutsuks neid ise vastuvétule,
mitte et patsient tuleks profilaktiliseks labivaatluseks omal soovil. Sel juhul oleks vastutus
jagatud. Tervete patsientide arvamus oli, et kui rakendada sellist regulaarset kontrolli
perearstikeskuses, voiks see olla kvaliteetne, kuna praegu tootervishoius teostatav kontroll
on vaga erineva tasemega.

Tervete riihmas tekkis arutelu tervishoiuressursside kokkuhoidmise voimalustest. Tundub,
et inimesed suhtuvad regulaarsesse tervisekontrolli positiivselt mitte ainult enda huvide
parast, vaid saavad aru selle kasulikkusest riiklikul tasemel. Odavam ja tdhusam on ravida
haigust algstaadiumis kui hiljem tisistustega tegeleda.

Perede rollist fookusgrupiintervjuude pohjal

Viimastel aastatel on perede roll tervishoius oluliselt laienenud. Peredde teeb palju t6o6d.
Inimesed saavad sellest aru ning tunnistavad ka, et tihtipeale on 6de llekoormatud. Peredelt
oodatakse peaaegu kdike: nii retsepte ja saatekirju, registreerimist, analtlside votmist kui ka
noustamist (nt liikumise ja kaalulangetamise teemadel), samuti analliliside tdlgendamist.
Samas tunnistavad inimesed, et tihtipeale on 0de oma rohkete (lesannete tottu
Ulekoormatud ning oma t66ga hakkama saamine nduab pingutust. Siiski on inimeste usaldus
oma perede vastu suur ning nad ootavad just temalt nduandeid haiguste ennetamise kohta.
Tunnistatakse, et arst ei jdua llhikese visiidiaja tottu kdikide teemadega tegeleda. Patsiendid
tunnevad, et peredde on llekoormatud, seega ennetustddks (ndustamine) on tal raske aega
leida. Hinnatakse korgelt, kui peredde tunneb oma todilesannete piiri, oskab Oigesti
maarata, kus I6pevad tema oskused ja voimalused ning algavad arsti omad. Kehv kontakt voi
rahulolematus oma peredega vdib olla perearsti vahetamise pdhjuseks.

Uuringu ,,Eesti elanike hinnangud tervisele ja arstiabile” 2015. a tulemuste analiiiis

2015. a uuringu andmetel on viimase aasta jooksul perearsti vastuvotul kainud 64% Eesti 15—
74aastastest elanikest. Perede iseseisval vastuvotul on kdinud 12% kisitletutest.

Rahulolu perearsti ja perede teenusega on stabiilselt suur. Viimase visiidiga perede juurde jai
rahule 93% vastanutest ning 91% perearsti poole péordunutest. Rahulolu peredega on olnud
stabiilselt suur ka aastatel 2010-2014. Keskmisest vdhem kaib perede vastuvotul Kirde-Eesti
elanik ja muust rahvusest elanik, kuid samas, kui nad perede vastuvdtule péérduvad, siis on
rahulolu sama suur kui teistes piirkondades voi isegi suurem.

53



Viimase 12 kuu jooksul konkreetse tervishoiutootajaga kokku puutunud inimestel paluti
oelda, kas nad said sellelt arstilt vGi teenusepakkujalt edaspidiseks raviks, kditumiseks ja
toimetulekuks piisavalt selgitusi ja nduandeid. Kdige sagedamini on juhiseid saadud
paevaravi (91% kokkupuutunutest) ja haiglaravi kaigus (90% kokkupuutunutest). Jargnevad
peredde ja eriarst (mdlemal juhul 84%), perearst (83%) ning hambaarst (81%). Pikemat
perioodi vaadates on (iha enam selgitusi ja nduandeid saadud padevaravi kdigus (kasv 78%-It
2013. aastal 91%-le 2015. aastal). Ka peredelt on pikemat perioodi vaadates saadud
nouandeid Gha enam, ehkki vorreldes 2014. aastaga olulist muudatust toimunud ei ole.

Kirjalikke juhiseid voi infovoldikuid edaspidiseks tervise eest hoolitsemiseks, haiguste
ennetamiseks vGi haigusega toimetulekuks on samuti enim saadud haiglaravi (57%) ja
pdevaravi (50%) kaigus. Jargnevad eriarst (42%), perearst (40%), peredde (34%) ning
hambaarst (24%). Tervikuna ei ole kirjalikke materjale saanute osakaal voérreldes 2014.
aastaga oluliselt muutunud Ghegi arsti ega teenusepakkuja puhul.

Kokkuvotlikult patsientide fookusgrupi ja elanikkonna uuringust

Nagu kaesolev fookusgrupiuuring nditab ja seda toetavad ka haigekassa ja
sotsiaalministeeriumi korraldatud taiskasvanud elanikkonna kisitlused, véaartustavad
inimesed vaga perearsti ja perede tervisendustamist ning ravivOimaluste tutvustamist.
Patsientide hinnangul on hasti olulised ka kdikvéimalikud infomaterjalid. Kdige enam
ootavad inimesed kirjalikke juhendmaterjale just perearstikeskusest ja raviasutusest —
ligikaudu pooled kisitletutest ttlevad, et nad sooviksid saada vajalikku infot just sealt. Kuna
internetikeskkonnas on vaga palju erineva kvaliteediga ja erinevat laadi infot, siis perearst
vOi 0de on need, kes voiks aidata vastavat infot selekteerida ning kelle kdest poordutakse
kinnitust saama digele infole.

Samas naitavad elanikkonna uuringud, et kui edasiseks raviks ja haigusega toimetulekuks on
saanud peredelt ja perearstilt néu lle 80% kisitletutest, siis kirjalikke juhiseid ja
infomaterjale juba poole vahem inimesi (34% perede kdest ja 40% perearsti kdest).

Seet6ttu tundub, et oluline oleks rohkem poo6rata tdhelepanu juhendmaterjalide
véaljatootamisele, mida saaks patsientidele jagada, millele viidata ja mille puhul ollakse
kindel, et need on asjakohased.

Kuigi perede roll on aastate jooksul oluliselt laienenud ning rahulolu pereddedega on vaga
suur, on siiski patsientides veel modningast ebakindlust nende rolli suhtes. Sellega voib olla
moneti selgitatav ka killaltki madal nende isikute hulk, kes aasta jooksul on kdinud perede
iseseisval vastuvotul. Teisest kiiljest eeldab see ka perearsti meeskonnas Gele suurema
vastutuse ja iseseisvuse andmist. Samamoodi on ilmselt vajalik ka perearstikeskuste tasemel
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vaga selgelt patsiente teavitada tookorraldusest, rollijaotusest meeskonnas ning sellest,
kellega visiidil esmalt kohtutakse, seda ka terviseprobleemi, mitte vaid nGustamise puhul.
Sellekohane info vOiks olla iga perearstikeskuse kodulehel olemas. Ennetustegevus on
patsientide arvates enesestmdistetavalt perede rolliks. Siiski nenditakse, et vastuvotu ajal on
pereddede tookoormus vaga suur, et ndustamisele vajalikult pihenduda. Siiski, kui juba
vastuvotule minnakse, siis eeldatakse, et tervisekontroll on p&hjalik, mitte formaalne.

Esmatasandi meeskonnaliikmete rollid ja planeeritavad t66kohustused ennetustegevuses
RAKE uuringu alusel

Sotsiaalteaduslike rakendusuuringute keskuse poolt 2013.-2015. a tehtud analllsi 3.
peatlikis on esmatasandi meeskonnaliikmete (perearst, peredde, ammaemand, kodudde ja
flisioterapeut) tegevus kirjeldatud ning loodud mudel, mis hindab teenuste vajadust
kdesoleval ajal ning tulevikuperspektiivis. Perearsti ja perede Ullesannete mahu hindamisel
on kasutatud haigestumuse naitajaid, rahvastiku arengu prognoosi ning t60aja mddtmist
pdevikumeetodil.

Raportis 2 on kirjeldatud teenuse  jaotus tegevusteks, tegevuste ajakulu ja peamised
sihtriihmad.

Perede ja perearsti tegevus ja seosed on esitatud joonisel.
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Esmatasandi
olulised
haigus-

Vajalikud
tervise-
kontrollid ja
vaktsi-

Tervise-
noustamise
valdkonnad

Perearsti ja
perede tédaja
kulu

rihmad S
neerimised

Riskiriihmade
osakaal SV
rihmades

SV rithmade
vajalik kaetus

Haigestumus
SV rilhmades

Perearsti ja perede
vajalikud tookohad
piirkonnas

Piirkonna elanike arv soolis-vanuselistes riihmades

Perearstiteenuse osutajate paevakoormus paevikumeetodi alusel hinnates oli perearstil
8,4 tundi ning peredel 7,8 tundi. Sellest ajast kulus patsiendiga seotud tegevusteks 81%
perearsti tddajast ning 80% perede tddajast. Ulejaanud aeg kulus perearstipraksise t66
korraldamiseks, aruandluseks ning muuks tegevuseks. Prognoosimudelid naitavad, et
perearstide ja pereddede hulk vajalike tegevuste jaoks peab oluliselt suurenema. Antud
prognoosimudelites on arvesse vdetud patsientidega seotud ennetustegevust ning
ndustamist.

Raportis on koostatud prognoosimudelid esmatasandi meeskonnas tootavatele
ammaemandatele, flisioterapeutidele ning koduddedele.

Kuna ennetustegevus jaotub nii esmaseks, teiseseks kui ka kolmandaseks, siis moodustab
ennetustegevus enamiku teenuseosutajate t06ajast. Samas peab arvestama, et mitte
koigil perearstikeskusesse poorduvatel kaebustega patsiendil ei diagnoosita haigust. 10—
30% perearsti poole podrdunutest on meditsiiniliselt seletamatute simptomitega
patsiendid, kelle diferentsiaaldiagnostika votab markimisvadrse osa tddajast (Sepp, V).
Perearsti ja perede to6ajast ligi viiendiku hdlmab perearstipraksise t66 korraldamine ning
aruandlus (Sepp, V). ToOaja optimaalseks kasutamiseks on oluline vahendada
mittemeditsiinilisi tegevusi ja delegeerida need mittemeditsiinilisele personalile
(tervisekeskuse juht, kliiniline assistent vms). (Sepp V, Humal K, Saar P, Kivi L,
Puolokainen T, Themas E, Espenberg K, Rétsep A, Ingerainen D, Kalda R, Loodla K, Aksen
M, Lees K, Vahaste-Pruul S, Ristmde M, Varblane U. Esmatasandi tervishoiuteenuste
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geogradfilise kdttesaadavuse vajaduse hindamine ja esmatasandi tervishoiuteenuste
optimaalse korralduse mudeli loomine. 2015. Kdttesaadav:
http://skytte.ut.ee/et/rake/teostatud-projektid-0 )
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2. Esmatasandi teenuste pakett ja teenuseosutajate struktuur

Eesmark

Selle punkti eesmargiks on kaardistada tegevus, mida esmatasandi tervishoiuteenuse
osutajal oleks vdimalik pakkuda oma nimistu isikutele, ilma et nad peaksid liikuma edasi
jargmisele tervishoiutasandile, ja tdpsustada, kes neid teenuseid esmatasandil peaks
osutama. Konkreetsemad kisimused, millele vastuseid otsisime, olid seotud perearsti kui
ravikoordinaatori rolli laiendamise eeldustega ning perede rolli laiendamisega. Lisaks
analtusisime, kes peaks lisaks flsioterapeudile, kodudele, @mmaemandale ja peredele
kuuluma perearsti meeskonda tervisekeskustes, milliseid teenuseid peaks osutama
esmatasandi meeskond ning milline on optimaalne koos tdttavate perearstide arv Uhes
tervisekeskuses. Huvipakkuvateks kisimusteks olid ka esmatasandi roll
koolitervishoiuteenuse osutamisel, see, kas sotsiaalté6 peaks kuuluma esmatasandi teenuste
paketti, ning kuidas parimal viisil tagada esmatasandi ja sotsiaalhoolekande koost66.

Metoodika

Ulesande lahendamiseks analiilisisime teiste maade kogemusi perearsti ja perede rollidest ja
sotsiaalhoolekande kaasatusest. Tuginesime anallilisis rahvusvahelisele EuPrimCare
uuringule, mis korraldati 2009.—2011. aastal ja kus osalesid Euroopast 6 riiki: Eesti, Soome,
Leedu, Ungari, Saksamaa ja Hispaania. Samuti teostasime otsingut rahvusvahelistest
valjaannetest, mis kirjeldavad erinevaid tervishoiusiisteeme Euroopas (Eurobservationi
valjaanded ja mitmete originaaluuringute tulemused, millele ka viitame).

Lisaks eespool nimetatutele teostasime fookusgrupiuuringu erinevate Eesti ekspertide seas
(eriarstid, Eestis todtavad perearstid ning valismaal to6tamise kogemusega perearstid). Kuna
RAKE korraldas lisna pdhjaliku esmatasandi tervisekeskuste poolt osutatavate teenuste
vajaduse uuringu koos sellest |dhtuva personalivajadusega, siis kasutame ka selle uuringu
tulemusi, et kujundada terviknagemus, milline vOiks olla optimaalne
perearstiabi/esmatasandi tervishoiuteenuste pakett Eestis lahima 10 aasta perspektiivis.

EUprimecare uuring (Cost and effectiveness of the primary health care in different
European countries)

EUprimecare uuringus hinnatud Euroopa riikides (lisaks Eestile Soome, Saksamaa, Ungari,
Itaalia, Leedu ja Hispaania) jaotuvad kisitluses kasutatud teenused vaga erinevalt
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perearstiabi ja teiste teenusepakkujate vahel (79). Kokkuvdte nendes riikides pakutavatest
teenustest 2011. aastal on toodud alljargnevas tabelis (varvilegend on tabeli all).

Silmas peab pidama seda, et Soome ja Hispaania esmatasandi tervishoiukorraldus vastab
rohkem sellele kontseptsioonile, mis on Eestis tdna valja arendatud esmatasandi
tervisekeskuste tarbeks. Itaalia ja Saksamaa naol on tegemist riikidega, kus perearst t66tab
suure toendosusega Uksikpraksises ja kus tal vdib, aga ei pruugi alati olla meeskonnas
peredde, sageli tootatakse koos vaid sekretari voi assistendiga. Ungari ja Leedu vastavad
pigem sellele perearstiabi kontseptsioonile, mis on Eestis praegu, ehk et tootatakse nii
tiksikpraksistes kui ka grupipraksistes ja meeskonnas on enamasti peredde. Uksikpraksised
on vahem levinud kui Eestis.

Tabel 3. Euroopa riikides esmatasandi tervishoius pakutavad teenused (Euprimcare uuringu
2009-2011 andmetel, Eesti andmed lisatud eksperthinnangu alusel )

Toovaldkonnad esmatasandil Itaalia His-

paania

Agedate ja krooniliste haiguste
diagnoosimine ja ravi

Agedate haigustega tegelemine
valjaspool tavapérast tobaega

Individualiseeritud ennetustegevus
taiskasvanutele (nt suitsetamisest
loobumise ndustamine,
toitumisndustamine jms)

Rasedate jalgimine

Koolieelsete laste ennetav
tervisekontroll

Kooliealiste laste ennetav
tervisekontroll

Kontratseptsioonindustamine

Laste immuniseerimine

Séeltestimisprogrammide
labiviimine (PAP-test,
mammograafia)

Laboriuuringute tegemine

Sagedasemate radioloogiliste
uuringute tegemine

Flsioteraapia

Tegelemine vaimse tervise
probleemidega (sagedasemad
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seisundid)

Soltlaste ndustamine

Sotsiaaltootaja teenused

Kodudendusteenus

Toetatud elamise teenus
dementsusega patsientidele

Odpaevane dendushooldusteenus

Statsionaarne pikaraviteenus

Hambaravi lastele

Hambaravi koigile

Transporditeenus patsiendi kiireks

transpordiks haiglasse

Elektrokardiogrammi tegemine

Gastroskoopia tegemine

Spiromeetria tegemine

Tootervishoiuteenused

Terviseedendus kogukonna tasemel

Rahvastiku terviseseisundi
monitoorimine

Nakkushaiguste seire ja

raporteerimine

Osalemine lokaalsete keskkonnast
tingitud (vesi, 0hk) epideemiate
likvideerimisel

Uldine tervisekaitse (joogivee ja
toidu ohutus jms)

- Perearsti ja tema meeskonna roll

Perearstil ja tema meeskonnal on piiratud roll

Koosto0s teiste erialaspetsialistidega

Jagatud sdltuvalt raskusastmest/keerukusest

Teenust perearsti ja tema meeskonna poolt ei pakuta

Kdige enam pakutakse erinevaid teenuseid Soomes, millele jargnevad Hispaania ja Leedu.
Eesti on eespool toodud maadega lisna sarnane. Itaalias ja Saksamaal on perearstikeskuste
pakutavate esmatasandi teenuste nimekiri kdige lihem. Kdikides riikides on perearsti ja
tema meeskonna poolt pakutavad esmatasandi teenused: dgedate ja krooniliste haiguste
diagnoosimine ja ravi, individualiseeritud ennetustegevus tdiskasvanutele, laste
immuniseerimine ja koolieelsete laste terviseldbivaatused.
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Eeskatt nendes Euroopa riikides, kus esmatasandi t60 pohineb tervisekeskuste
kontseptsioonil, on samuti tavaks, et pakutakse ka rasedate jalgimisteenust (organiseeritud
dmmaemandate poolt), fisioteraapiat ja koduGendusteenust. Enamasti ei ole sotsiaalt6o,
toetatud elamise teenus, eakate ja dementsusega patsientide teenused, 24 h
koduhooldusteenus esmatasandi tervishoiu ehk perearstide ja ka tervisekeskuste teenus,
vaid pigem kohalike omavalitsuste kohustus. Soomes, kus esmatasandi tervishoiuteenuse
korraldamine on kohaliku omavalitsuse vastutusvaldkond, on siiski mitmed muidu KOV poolt
korraldatavad teenused tagatud ka tervisekeskuste vahendusel, nt mitmed vaimse tervise
teenused, séltlaste ndustamine ja ka epideemiate puhul sekkumine.

Perearstide kiisitlusuuringu tulemused (vt lisa 3)
»Mida arvavad perearstid loetletud teenuste osutamisest perearstikeskustes?
Perearstide kisitluse metoodika ja taustaandmed on kirjeldatud eespool.

Vastanud perearstidest 69% on koondunud kuni nelja nimistuga grupipraksistesse ning 11%
kuuluvad 10 ja enam nimistuga kooslustesse. 5—10 nimistuga gruppidest on kdige enam kuue
nimistuga kooslusi (6%).

Kisimusele, milline voiks olla optimaalne nimistute arv tuleviku tervisekeskuses, vastati
erinevalt, kuid kdige enam poolehoidu palvis nelja nimistuga keskus (37% vastanutest). 19%
vastanutest tootaks kolme nimistuga tervisekeskuses ning 14% eelistaks 5 nimistuga
kooslust. Kdige vihem poolehoidu palvisid suured, seitsme ja enam nimistuga keskused. Ligi
5% tootaks siiski meeleldi ka tle 10 nimistuga keskuses.

Pakkusime valja vditeid ja soovisime teada perearstide valmisolekut erinevate teenuste
pakkumise vdimalikkuse kohta perearsti meeskonnas/tervisekeskuses. Nimetasime
teenuseid, mida kasutati Euroopa uuringus EUprimcare, kus wuuriti esmatasandi
toimemudeleid 6 Euroopa riigi osalusel.

Agedate ja krooniliste haiguste diagnoosimine ja ravi (99,5%) ning elektrokardiogrammi
tegemine (98,5%) olid teenused, mille suhtes oli Uksmeel kdige suurem — ile 90%
perearstidest oli tdiesti ndus vdi ndus suurel osal juhtudest ndus, et tegemist on teenusega,
mida pakutakse perearsti meeskonnas/tervisekeskuses. Ule 80% perearstidest néagid
perearsti meeskonna / tervisekeskuse teenustena ka laboriuuringute tegemist (88%) (vt
joonised lisas 3).

24 h koduhooldusteenus, pikaravivoodikohad tervisekeskuses ja toetatud elamise teenus
eakatele dementsusega patsientidele olid teenused, mida reeglina ei ndhta perearsti
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meeskonna Ulesandena vOi peetakse perearsti meeskonna rolli nende teenuste pakkumisel
vaga vaikeseks. Samuti ei pooldanud lle 80% vastajatest tervisekeskuste teenuste seas
dgedate ja krooniliste haiguste diagnoosimise ja raviga tegelemist valjaspool tavaparast
to0aega, osalemist lokaalsete keskkonnast tingitud (vesi, dhk) epideemiate likvideerimisel,
uldist terviseedendust (joogivee ja toidu ohutus jms), tervisekeskustes hambaravi pakkumist
lastele ja taiskasvanutele ning gastroskoopia tegemist (vt joonised lisas 3).

Esmatasandi arengukava kohaselt voiks tervisekeskuses pakkuda teenuseid flisioterapeut,
ammaemand ja kodudde. Nende teenuste suhtes ei ole perearstid veel tdiesti liksmeelsed.
70% perearstidest on tdiesti ndus vdi ndus, et suurel osal juhtudest vOiks
kontratseptsioonindustamine toimuda perearsti meeskonnas / tervisekeskuses, 29% on ndus
rasedate jalgimisega, 58% ndaeb oma meeskonnas kodudde ning 63,5% flisioterapeuti.

Sotsiaaltdotajat naeks perearsti/tervisekeskuse meeskonnas 38,5% perearstidest.

Koige enam polariseeruvad perearstide arvamused terviseedendusest kogukonna tasandil,
mille pakkumisega on ndus 54,5% perearstidest ja 45,5% ei ole sellega ndus.

Astma ravijuhend perearstidele julgustab perearste esmaste haigetega tegelema ning
valmisolek spirograafiateenust pakkuda on e pooltel perearstidest (64,5%). Samavaarselt
nahakse perearsti/tervisekeskuse meeskonna osalemist erinevates séeltestimistes (65%).

Mida arvavad perearstid saatekirjandoude kehtestamisest praegu saatekirjata erialadele?
(vt ka lisa 4)

Uurisime  kisitlusuuringus  perearstide arvamust saatekirjandude kehtestamisele
dermatoloogia, glinekoloogia, nahahaiguste ja psiihhiaatria erialadel.

Enam kui pool perearstidest on arvamusel, et saatekirja kehtestamine ei ole vdoimalik ega
mingil juhul véimalik glinekoloogia (75,5%), oftalmoloogia (68%) ja psihhiaatria (63,5%)
erialadel. Kdige teostatavam tundub saatekirjandude kehtestamine dermatoloogia erialal,
kus 11,2% perearstidest arvab, et see on tdiesti voimalik, ning 34% arvab, et see on vdimalik
teatud tingimustel. Dermatoloogia erialal saatekirja kehtestamist ei pea vdimalikuks 43%
perearstidest (vt jooniseid lisas 4).

Kvalitatiivne uuring saatekirjandude kehtestamise kohta eriarstide seas

Saatekirjandude kaotamise teemal viisime labi kvalitatiivse uuringu fookusgrupimeetodil
paljude erialade esindajate seas. Fookusgruppi olid palutud lisaks perearstidele ka nende
erialade esindajad, kelle juurde poordumiseks patsiendid praegu saatekirja perearstilt saama
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ei pea. Eriarstide esindajate poole poordusid kutsega osaleda uuringus uurimistéod labi
viivad peremeditsiini residendid nii Tartus kui Tallinnas. P66rduti seni, kuni gruppi saadi 1-2
iga eriala esindajat.

Kokku osales fookusgrupis 1 glinekoloog, 2 perearsti, 2 silmaarsti, 2 psiihhiaatrit, 1 nahaarst.
Perearste ja psihhiaatreid esindasid arstid Tallinnast ja Tartust. Teised arstid olid Tartust.
Tallinnas oli nahaarstide keeldumise pdhjuseks peamiselt see, et nahaarstide seltsi juhatus
on teemaga juba aktiivselt tegelenud ja oma seisukohad selles osas edastanud (ilmselt siis
haigekassale).

Psiihhiaatriline abi. Grupivestlusest jdi kdlama, et kdige enam ndevad saatekirjandude
kaotamise vBimalust teatud tingimustel psiihhiaatrid. Tartus ja Tallinnas tehtud intervjuude
pohjal on psihhiaatrite arvamused samasugused. Psihhiaatrid pigem pooldavad saatekirja
kehtestamist, kuid teatud tingimustel.

Kasvanud on neurootiliste, stressiga seotud hdiretega patsientide hulk, palju on depressiooni
ja arevushaireid. Pslihhiaatrid sooviksid, et perearst alustaks depressiooni ja drevushairete
ravi ning kui ravi ei aita, siis alles suunaks patsiendi psiihhiaatrile. Ka depressiooni
ravijuhendis on Oeldud, et psihhiaatri konsultatsioonile tuleb patsient suunata siis, kui
patsient ei reageeri kahele erinevale jarjestikusele antidepressandile. Ka need patsiendid,
kes on psiuhhiaatri juures kdinud ja ravi on Ule vaadatud, voiksid olla perearsti juures
jalgimisel, kuna depressiooniravi voib olla pikk. Kui perearstid saaksid kergemate
probleemide lahendamisel aidata, siis Iiheneksid jarjekorrad ka psihhiaatritele ning abi
saaksid kiiret abi vajajad. Patsientidel oleks ka mugavam oma perearsti juures kaia.

Lisaks voOiksid perearstid tdhelepanu poodrata alkoholi liigtarvitamise probleemiga
patsientidele. Haigused, mida peaksid kindlasti psiihhiaatrid ravima, on skisofreenia,
s60mishaired, deliirium, pervasiivsed arenguhdired. Laste psiihiliste probleemidega peaks
samuti tegelema psihhiaater.

Kui perearst suunab patsiendi saatekirjaga psiihhiaatri juurde, siis peab saatekirjal olema
info, kuidas on patsienti ravitud, kas on esinenud korvaltoimeid, kuidas on senine ravi
aidanud. Ka kaasuvate haiguste info annab palju juurde.

Kui perearstid on piisavalt padevad, et oskavad ravida kergemaid psihhiaatrilisi haigusi, siis
paraneb abi kdttesaadavus ka kohtades, kus psiihhiaater ehk eriarstiabi ei ole Idhedal.

Perearsti ja psthhiaatri vahel voiks olla tihedam side, et perearstid saaksid vajadusel alati
psuhhiaatriga konsulteerida. Antud intervjuudes mainiti pigem telefonikonsultatsioone, aga
voimalik on veel suhelda ka digiloo kaudu e-konsultatsiooni kasutades.
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Vaga suureks abiks on vaimse tervise 6ed ja psiihholoogid. Kindlasti peaks tervisekeskuses
olema vahemalt (iks neist. Nad oskavad hinnata situatsiooni, teha teste ning vajadusel edasi
suunata. Samuti vahendavad vaimse tervise 6de ja kliinilised psihholoogid eriarstide
koormust, aitavad palju.

Intervjueeritud perearstid pooldavad samuti saatekirja kehtestamist pstihhiaatria erialal. Nii
liheneksid ootejarjekorrad eriarstile ning inimesed, kes tdesti vajavad psiihhiaatri abi,
jouaksid kiiremini eriarstile. Saatekirja kehtestamine nduaks perearstilt lisaaega ja vajadusel
veidi oma toéokorralduse muutmist. Naiteks on depressiooni kasitlemisel vaja patsiendiga
pikemalt radkida kui 15 minutit. Selleks tuleb planeerida konkreetne aeg, et keegi ukse
vahelt sisse ei tuleks, vahele ei segaks. Kui perearst ise tahab ja on motiveeritud
psuhhiaatriliste patsientidega tegelema, siis tdendoliselt suudab ta ka oma too nii
korraldada. Saatekirja kehtestamisel vdib tekkida oht, et abita jaavad patsiendid, kellel ei ole
oma perearstiga nii usalduslikku suhet voi kes ei taha oma murega perearsti poole p66érduda.

Uldiselt arvavad perearstid, et nende patsiendid julgevad nende poole pédrduda ka
depressiooni ja darevusega. Ka praegu tegelevad perearstid kergemate neurootiliste
hdiretega ja saavad sellega vaga hasti hakkama. Oluline on informeerida patsienti, et ta
teaks, et voib ka perearstile psiihholoogilise murega p66rduda. Kui patsiendid kogevad, et
perearst saab neid aidata, ei olegi sageli eriarsti visiiti vaja. Kui perearstil tekib kiisimusi, on
voimalik konsulteerida ka psihhiaatriga. Praegu puudub hea lle-eestiline stisteem sellisteks
konsultatsioonideks.

Silmahaigused. Kuigi perearstide kisitluse andmetel oleks viiendik perearstidest valmis
teatud tingimustel voi kohe votma kohustuse silmahaiguste esmase diagnostika ja ravi
suhtes, ei olnud fookusgrupis osalenud silmaarstid saatekirja kehtestamise néude poolt, sest
silmaarstide tehnika ja aparatuur on vaga spetsiifiline. Ei ole mdeldav, et perearst ostaks
endale kogu vajamineva tehnika, mis on vaga Kkallis. See nduaks ka vdga mahukat
lisakoolitust perearstidele nii haiguste kui ka aparatuuri kasutamise Oppimise vallas.
Silmaarstide sonul on ilma abivahenditeta vaga raske pdhjapanevat ja objektiivset infot
anda.

Silmaarstid tunnistavad, et ha enam liigub ka oftalmoloogia selles suunas, et oma eriala
sees spetsialiseerutakse kitsamale valdkonnale. Seetottu on puudus nn esmastest
silmaarstidest, eriti suuremates keskustes, kes tegeleks kdigepealt patsientidega ja vajadusel
suunaks edasi. Paraku on tosi, et noortel I6petajatel on suuremates keskustes t66d saada
keeruline. Maakondades oleks vaja silmaarste, aga sinna noored t66le ei kipu. Tegelikult
saaks ka perearst esmast silmakontrolli pakkuda, kui soetada po&hiline vajalik aparatuur. Ka
maakonnas tootaval silmaarstil on olemas vaid esmatasandil toimuvaks silmade kontrolliks
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vastav aparatuur. Tuuakse vilja idee, et kui luuakse tervisekeskused, kus on t66l vahemalt 3—
4 perearsti, ja kui lisaks votta todle silmaarst, siis oleks tegu vaga tugeva keskusega ning
sellest oleks suur abi nii arstidele kui ka patsientidele. Praegu on palju abi ka prillipoodidest
ja optometristidest.

Vastakaid arvamusi tekitavad silmar6hu mddtmine ja glaukoomiga patsiendid. 2014. aastal
oli glaukoomi tottu retseptiravimite tarvitajaid umbes 34 000, mis teeb 2,6% elanikkonnast.
Ideaalis peaks neil silmardohku mddtma 2 korda aastas, mis ei ole ajaliselt silmaarsti juures
lihtsalt voimalik. Selleks, et perearst saaks silmarédhku mddta, on vaja kallist aparatuuri ja
lisakoolitust. Silmardhu mootmiseks glaukoomikahtluse korral vOi juba
glaukoomidiagnoosiga patsientidel on olemas kull vaga lihtsaid aparaate, kuid ka need on
perearstile suur valjaminek. Silmaréhk on vaid Uks naitaja teiste hulgas ja see Uksi ei anna
vajalikku informatsiooni. Lisaks on vaja uurida vaatevdlju, progressiooni, mis nduab
omakorda spetsiaalset tehnikat ning koolitust.

Silmahaigustest vOiks perearst tegeleda konjunktiviidi raviga, millega perearstid juba
praegugi tegelevad. Glaukoomi skriining toimib vaga hasti optometristide abil, sest haiguse
risk téuseb vanuses, kui inimesed tavaliselt podrduvad esmaste prillide ostmiseks
prillipoodidesse. Koik  silmardhutdusuga patsiendid  suunatakse  tdpsustavaks
diagnoosimiseks silmaarstile.

Perearstide arvates on oftalmoloogia on vaga spetsiifiline ja tehniline eriala. Praegu
tegelevad perearstid silmahaigustest kdige enam lihtsamate podletikega. Tunnistatakse, et
silmatraumade ja lihtsamate manipulatsioonidega ei ole aastaid tegeletud, kuna vajadust ei
ole olnud. Silmahaiguste diagnoosimine vajab spetsiifilist aparatuuri, mida Gldiselt perearstil
ei ole. Kui ongi olemas oftalmoskoop ning on saadud isegi dpetust selle kasutamise kohta, siis
tunnistavad perearstid, et igapdevatods nad seda siiski kasutada ei oska.

Perearstid tunnistavad, et silmahaiguste osas vajaksid nad kindlasti lisakoolitust, mis
omakorda nduab palju ajaressurssi. Uldiselt ei ndhta silmahaiguste puhul kasu
saatekirjandude kehtestamisest.

Nahahaigused. Nahaarstide poolt on arvamused saatekirja kehtestamise suhtes erinevad.
Uhelt poolt tegeleks perearst lintsamate haigustega ning reguleeriks vajaduse spetsialisti
konsultatsiooni jarele: perearst ongi ju see ,varav”, kes teeb vahet lihtsamatel ja raskematel
probleemidel ja suunab ka edasisele ravile, uuringule voi konsultatsioonile. Teiselt poolt
peaks probleemne haige saama vGimaluse eriarsti konsultatsiooniks. Kui patsient saab
dermatoloogi vastuvotule vabalt tulla, siis on ta ravimata ja kui peaks olema vaja biopsiat
vOtta, ongi hea, kui varem ei oleks mingit ravi tehtud. Vastasel juhul ei saa patoloog
adekvaatselt vastust anda.

Nahaarsti arvamuse kohaselt tuleks perearstid Opetada eristama hea- ja pahaloomulisi
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moodustisi. Palju patsiente tuleb nditama just moodustisi nahal ja nende eristamisega
peaksid perearstid hakkama saama ning vajadusel edasi suunama dermatoloogile. Teiselt
poolt on dermatoskoopia aga niivord keeruline valdkond, et seda ei saaks kindlasti
perearstidele jatta. Sageli on raske eristada hea- ja pahaloomulist moodustist isegi kogenud
nahaarstil.

Krooniliste haigete sailitusravi ja jarelevalve peaks aga kindlasti olema perearsti juures, sest
dermatoloogias on palju kroonilisi ning pikka aega kulgevaid ja pikaajalist ravi ndudvaid
haigusi ja seisundeid.

Perearstid (tlevad, et tegelevad nahahaigustega praegu Usna palju. Kuna jarjekorrad
dermatoloogile on pikad, siis dgeda |06bega p66rdub patsient ikka esmalt perearstile, kes
vajadusel alustab ravi. Tuleb ette ka olukordi, kus perearst ei oska haigust diagnoosida.
Selliseks puhuks on nahaarstidel olemas CITO ajad, kuhu perearst saab patsiendi saatekirjaga
suunata. Selline lahendus on perearstidele vaga meeltmédda.

Perearstide vastuvGtule tuleb palju patsiente, kes soovivad kontrollida lasta erinevaid
nahamoodustisi ja stnnimarke. Teinekord soovitab perearst siiski p6o6rduda
dermatoskoopiaks nahaarstile. Uksikutes perearstikeskustes on vdimalik patsiendi soovi
korral lasta dermatoskoop-fotoaparaadiga (les pildistada murettekitavad siinnimargid, mis
saadetakse nahaarstile llevaatamiseks. Sellise voimaluse laiendamine vahendaks tunduvalt
jarjekordi nahaarstile. Slinnimarkide pildistamise ja nahaarstiga konsulteerimisega oleksid
perearstid hea meelega ndus tegelema, kuid selleks vajaliku aparatuuri soetamine on vaga
kallis.

Tartu intervjuul tuli jutuks ka suguhaiguste osa nahaarsti t66st. Perearsti sonul peaks
saatekirja ndude kehtestamise korral siiski sdilima vdimalus suguhaiguse kahtluse korral
poorduda otse naha- ja suguhaiguste arstile.

Naistehaigused. Ka glinekoloogid ei poolda saatekirja kehtestamist. Glinekoloogia eriala ks
osa on raseda naise jalgimine ja slinnieelne diagnostika. Raseduse katkestamist ehk aborti
perearst tegema ei hakka, rasedust voib katkestada ainult naistearst. Kui kehtestatakse
saatekiri, peab perearst raseda naise edasi suunama, naisele tdhendab see ooteaega,
raseduse kestus pikeneb. Tulenevalt raseduse katkestamise ja steriliseerimise seadusest on
indutseeritud abort Eestis lubatud raseda sooviavalduse alusel kuni 12. rasedusnadalani.

Samuti on sinnieelne diagnostika niivord edasi arenenud ja spetsiifiline, et perearst seda
lihtsalt ei oska teha. Loote ultraheliuuringut peavad tegema vastava valjadppe saanud
spetsialistid. Naisel on raseduse ajal vaga palju spetsiifilisi uuringuid. Rase naine, kes elab
linnast valjas, maakohas, peab slinnieelse diagnostika uuringute jaoks tulema keskusesse.
Oluline on, et naisel oleks mugav uuringutel kaia, voimalikult vdahe kordi ja Gihe visiidi kdigus
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vOimalikult palju &ra teha. Selleks, et teenus oleks kattesaadav k&ikidele, vajavad
glinekoloogid ja siinnieelse diagnostika spetsialistid pidevalt koolitusi.

Suure osa rasedate jalgimise to0st teevad ara ammaemandad. Kdige esimesena poérdub
rase naine ammaemanda juurde, kes vajadusel suunab ta edasi naistearsti juurde. Kui
tervisekeskustesse tulevad ammaemandad, ei olegi perearstil vaja rasedat jalgida, sellega
tegelevad dmmaemandad ja vajadusel suunavad naistearstile edasi. Ammaemandad on
Oppinud oma eriala piisavalt kaua ja nende teadmised on paremad selles valdkonnas kui
perearstil, kes lisaks antud teemale peab orienteeruma ka muude erialade haigustes,
spetsiifikas.

Tartus toimunud intervjuu pdhjal giinekoloog saatekirja ranget kehtestamist ei poolda,
pigem soovitakse saatekirja teatud haiguste puhul. Saatekiri peaks olema sellisel juhul
sisuline, millest saab lugeda, mida on patsiendiga enne giinekoloogile jdudmist tehtud,
uuringute, analliliside tulemused. Selline sisuline saatekiri oleks vajalik menopausieas
kdhuvaluga naisel ja uriinipidamatusega naisel. Antud probleemidega véiks alguses tegeleda
perearst.

Tartu glnekoloog pidas oluliseks koost6od perearstiga. Perearstid saavad vaga hasti
hakkama kontratseptsiooni ndustamisega. Kui rase naine jadb haigeks, nt nohu, koha,
sinusiit, siis ta po6rdub enamasti esmalt perearsti juurde, kes teda ravib.

Tallinna glinekoloog pigem pooldas saatekirja kehtestamist, kuid jallegi ei peaks tema
arvates perearst tegelema mitte kdikide glinekoloogiliste probleemidega, vaid teatud
lihtsamate kiisimustega, kaebustega, skriininguga.

Perearst voiks lahendada lihtsamaid tervisehddasid, nagu tupepdletikud, bakteriaalne
vaginoos, tupeseen, kontratseptsioon, retseptide pikendamine, PAP-testi vdtmine, suunama
naisi rinnavahi skriiningprogrammis osalema. Ka suguhaiguste diagnostika voiks jaada
perearsti padevusse, kuna perearsti juurde saab palju kiiremini kui glinekoloogi juurde.
Eelnimetatud probleemidega esmatasandil tegelemine vadhendaks ootejarjekorda
glinekoloogile ja abivajajad saaksid kiiremat abi nii perearsti kui ka glinekoloogi poolt.

Kui patsient pole aastaid kdinud giinekoloogilisel kontrollil, siis peaks perearst suunama
patsiendi peale PAP-testi ka spetsialisti juurde. Kui perearst ndeb, et naine vajab kiiret abi,
on vBimalus suunata erakorraliselt glinekoloogile, saatekirjale CITO! markides.

Kui saatekiri kehtestatakse, vajavad perearstid lisakoolitust ja lisamooblit, varustuse
hankimist: nt ginekoloogiline tool, tupepeeglid, PAP-testi votmise materjal jne.

Enamiku haiguste puhul, nagu naditeks miioomid, munasarjatsistid, tsiiklihdired,
glnekoloogiline vahk sugulastel, esmakordne ndustamine hormoonasendusravi voi
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kontratseptsiooni suhtes jne, vajaks patsient jalgimist spetsialisti juures. Selleks, et perearst
ei peaks iga kord (kui glinekoloog on palunud nt aasta péarast kontrolli tulla) saatekirja
valjastama, voiks saatekirjana kehtida ka eriarsti soovitus, mis oleks nahtav digiloos.

Samuti ndevad eriarstid, et saatekirjandude kehtestamisega tekib perearstil sageli vaid
sekretdri funktsioon, kuid samal ajal vaheneb perearstiabi kadttesaadavus. Pigem peaks
tervisekeskustesse tekkima teisi madalama kvalifikatsiooniga spetsialiste, kes aitaks teha
patsientide eelselektsiooni.

Perearstide arvates on giinekoloogia eriala, kuhu kuuluvate probleemidega patsiendid sageli
ei poordu perearstile. Glinekoloogid on kiillalt kdttesaadavad. Rasedate jalgimisega tegelevad
enamasti ammaemandad, ka selle kiisimusega ei oska patsiendid perearsti poole poérduda.
Seetdttu ei ole ka perearstil valmisolekut, oskusi ega vahendeid glinekoloogilisi haigeid ja
rasedaid vaadata. Saatekirjandude kehtestamine vajaks palju teavitustood ja informeerimist
patsientide hulgas ning lisavaljadpet ja vajalike vahendite soetamist perearstidele. Tartus
tehtud intervjuus véljendasid perearstid arvamust, et neil ei jatku piisavalt aega, et hakata
tegelema ka glinekoloogiliste haigetega. Perearst to6taks meeleldi tervisekeskuses, kus oleks
ka Uiks-kaks ammaemandat. Sel juhul oleks saatekirjandude kehtestamine méeldavam.

Kvalitatiivne uuring saatekirjandude kehtestamise kohta valismaal t66tamise kogemusega
perearstide seas

Uks fookusgrupiuuring toimus ka perearstide seas, kel kas on olnud v&i on ka praegu
valjaspool Eestit to6tamise kogemus. Esindatud olid perearstid, kes to6tavad/tootasid
Soomes (3 arsti), Rootsis (1 arst) ja Inglismaal (2 arsti).

Oma kogemustest lahtuvalt kinnitati, et saatekirjanGue kodikidele erialadele tuleks kdne alla
ka Eestis, sarnaselt Soome, Rootsi ja Inglismaaga, aga selleks peaksid tekkima ka
samasugused eeldused, nagu on nimetatud maades. Esmalt peaks muutuma eriarsti
konsultatsioonile saatmise kultuur ehk saatekirjad ei peaks olema lihtsalt formaalseks
takistuseks eriarsti juurde paasemisel, vaid sisuliseks noudeks, et perearsti vastutusala
laiendada. See tdhendab e-konsultatsiooni taielikku funktsioneerimist, pohjalikkust
eeldatakse nii perearstipoolses konsultatsioonile eelnevas patsiendi kasitluses, aga ka
perearstile antava tagasiside ja vastuse sisus. Praegu on siiski probleemiks ka see, et
vastused perearstile kipuvad olema napid, ei anta pdhjalikke soovitusi patsiendi edasise
jalgimise ja ravi suhtes. Samuti eeldatakse, et saatekirjale peaks saama markida
konsultatsiooni kiiruse kategooria ja see peaks toimima, samuti seda, et eriarst saadaks
patsiendi teisele eriarstile ikka ise, mitte valdavalt perearsti vahendusel. Lisaks eeldab selline
saatekirjade ndude kehtestamine ka perearsti tulubaasi laienemist, seda nii suurenenud
visiitide arvu tottu kui ka suurema esmaste uuringute teostamise vajaduse tottu.
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Soomes ja Inglismaal ei ole eriarsti konsultatsiooniotsus vaid eriarsti tehtud tegevuste loetelu, vaid
sellega antakse tapsed soovitused ja juhised perearstile.

Kas ja mil maaral peaks sotsiaalto6 olema integreeritud esmatasandi teenuse osutamisse?
Kuidas tagada esmatasandi ja sotsiaalhoolekande koost66? (Lisa 7)

Esmatasandi ja sotsiaalhoolekande koostdovdimaluste uurimiseks viidi labi kvalitatiivne
uuring fookusgrupimeetodil sotsiaaltootajate ja tervishoiutdotajate (pereded ja perearstid)
seas Uhise grupina. Osalesid kaks sotsiaaltodtajat, kaks perearsti ja Uks peredde. Vestlus
kestis kokku 1,5 tundi.

Uldiselt v&ib vilja tuua suured geograafilised erinevused selles, mil mairal on
sotsiaalteenused patsientidele kattesaadavad suuremates ja vaiksemates omavalitsustes.
Tegemist on patsientide jaoks ebavdordse sotsiaalteenuste kattesaadavusega. Teisalt on
abivajajate markamine vadiksemates piirkondades kergem.

Suuremates linnades on koost66 killustunud, igal piirkonnal oma sotsiaalosakond ning
meditsiinit6otajatel on keeruline jduda dige inimeseni voi on t66 aegandudev.

Senise koost66 kohta arvavad perearstid/ded ja sotsiaaltootajad, et see on olnud hea, kuid
sOltub konkreetse kolleegi hoiakutest ja suhtumisest. On koost6daltimaid ja vahem
koostdoaltimaid kolleege.

Peamised koostoovaldkonnad on eakad, raskete krooniliste haigustega patsiendid ja
probleemsete lastega perekonnad.

Uhise probleemina nihakse, et eakatele ei ole piisavalt véimalusi.

Sotsiaalhoolekandeteenuste puudumisel kasutatakse aktiiv- voi hooldusraviteenuseid, seda
eriti maapiirkondades. Sellisel viisil kasutatakse sotsiaalteenuste osutamiseks hoopis
tervishoiuteenuste ressurssi. Samuti soltub patsiendile vajalike teenuste saamine isiklikest
kontaktidest.

Samuti kurtsid nii sotsiaaltootajad kui ka meditsiinitootajad, et vastastikune infovahetus ei
toimi stisteemselt. Info vahetamine séltub isikust, kes otsustab, kas ta infot jagab voi mitte.
Puuduvad selged kokkulepped. Perearstid ei soovi kahtluse korral perekonnale kannatusi
pohjustada, kui kahtlus peaks alusetuks osutuma. Ei teata, milline on sotsiaalto6tajate
juhtumikasitlemise viis.

Uhe lahendusena pakutakse vilja andmebaaside jagamist.
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Eri osapooled ei tea teineteise voimalusi ega vastutusala. Ootused teineteisele on sageli
suuremad kui vdimalused.

Seetdttu tunnevad perearstid endal patsiendi sotsiaalsete probleemide lahendamisel suurt
vastutust ning kui vBimalused on piiratud, on see emotsionaalselt frustreeriv. Samuti on
sotsiaalsete probleemidega tegelemine perearstile aegandudev.

Perearstide ja sotsiaalt6otajate Uhiseid juhtumiarutelusid ei toimu. Hea naite tdid Tartu
sotsiaaltootajad, kuidas koost6os psuhhiaatriakliiniku sotsiaaltdéotaja ja arstidega arutatakse
konkreetsete juhtumite kasitlemise erinevaid vdimalusi. Analoogsed juhtumiarutelud vdiksid
toimida ka tervisekeskustes. See vodimaldab paremini olla kursis mdlema valdkonna
vOimalustega ning leida indiviidile sobilikke lahendusi.

Molemad osapooled panustavad juhtumi lahendamisse oma vdimaluste piires, kuid tervikpilt
puudub.

Tulevaste tervisekeskuste tekkimisega ndevad grupiintervjuus osalenud perearstid head
vOimalust sotsiaalvaldkonna td6tajatega tihedamat koostood teha.

Milline peaks olema esmatasandi roll koolitervishoiuteenuse osutamisel? (Lisa 8)

Projekti kaigus organiseerisime 2015. a novembris kvalitatiivse fookusgrupiuuringu
perearstide, pereddede, kooliarstide ja kooliddede osalusel, kus kiisisime osalejatelt, milline
peaks olema esmatasandi roll koolitervishoiuteenuse osutamisel. Uuringus osalesid kaks
kooliode, Uks kooliarst, tks perearst ja Uiks peredde. Kokku kestis vestlus 1,5 tundi.

Intervjuus osalenud raakisid rollijaotusest ning koolitervishoiutéotajate hinnangul on
muutunud perearstide tdendid kooliminejatele pdhjalikumaks ning enamikul lastest on kooli
minnes tdend olemas ja koolieelne vaktsineerimine enamasti tehtud. Osalejad tddevad, et
kooliddedel, perearstidel ja pereddedel on koolilaste jalgimisel oma lilesanded — kooliddedel
enam ennetavad tegevused: tervise sailitamine, terviseriskid, seksuaaltervis, stressiga seotud
probleemid, esmaabi andmine ning traumade esmane Kkasitlus. Koolidde on &pilastele
usaldusisik, kiiresti kattesaadav, eriti juhtudel, kui giimnaasiumidpilased viibivad kodust
kaugel ning ei ole perearsti vahetunud.

Samas on koolis keeruline hinnata algklassilaste terviseseisundit, sest lapsed ei oska piisavalt
taustainfot anda.

Todeti, et kooliealiste laste ldabivaatus toimib siiski kGige tohusamalt koolis, sest seal on laps
kattesaadav. Perearstidele delegeeritud kooliealiste laste labivaatused ei ole efektiivselt
toimima hakanud, sest lapsed ei jdua perearsti juurde. Vastutus on tdna lapsevanemal, aga
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selleks, et lapsega arsti juurde tulla, peab lapsevanem t66lt vabaks saama, samuti puudub
laps arsti kulastamisel mitmest tunnist. Infovahetus perearsti visiitide kohta ei toimi.

Koolis on kattesaadavad psihholoog ja sotsiaaltdttaja, kes saavad probleemide korral
lapsevanemad kaasata, sest vahel on tervisekaebuste taga tdsised perekonna- voi
sotsiaalsed probleemid, mida on koolidel véimalik kiiremini margata.

Perearsti rolli nahakse pigem krooniliste haigustega laste ravimisel. Peredel on aga piisavalt
kohustusi krooniliste haigete jalgimisel.

Praegu on peamine infokanal kooli tervishoiut6otajale lapse vaktsineerimiste ja
tervisesesundi kohta paberkandjal tdend. Kdik olid ksmeelel, et terviseinfosiisteem (TIS) on
muutumas vaartuslikuks infokanaliks, kuid puudusena toodi vilja, et inforohkuses on juba
raske orienteeruda, vaktsineerimisandmed ei ole jarjepidevad ning koolieas tehtavate
vaktsineerimiste kohta infovahetus perearsti meeskonnaga katkeb. Samuti ei ole ilma
juhtumit avamata véimalik aru saada, millise eriala esindaja on TIS-i infot edastanud. Laste
terviseldbivaatuse andmed on infosilisteemis laiali paisatud. Mitte kdik perearstid ei edasta
lapse kohta andmeid TIS-i. Kooliddedel tekkis kahtlus, kas nad tohivad lapse andmeid TIS-ist
vaadata voi rikuvad privaatsusreegleid.

Lapse tervisepdevik ei liigu lapsega kaasa, kas unustamise tottu voi mingil muul pdhjusel.
Igal visiidil antakse uus padevik — seega ei ole terviseinfo jarjepidev. Sageli on lapsevanem
ainuke terviseinfo vahendaja.

Perearstid tddesid, et paberkandja ei ole asjakohane, lapse visiidi sissekanne tehakse
elektrooniliselt tervisekaarti ning edastatakse TIS-i. Samas tunti puudust kooliealise lapse
labivaatuse protokollist, mis Ghtlustaks labivaatuse tegevused.

Samuti todesid perearstid, et koolitervishoiutéotajate programmi kaudu TIS-i edastatavad
andmed ei ole loetavad. limselt ei ole prototiilibid standardiseeritud.

Kui koolidde avastab terviseprobleemi, siis info edastamine perearstile on keeruline, lapse

kaudu ei pruugi info jouda lapsevanemani. Vanemad ei pruugi omakorda perearstile
po6rdumise vajadust tdsiselt votta.

Koolitervishoiu ja perearstiabi koost66 on pigem vaid etapis, mil lapse jalgimine Uhest
siisteemist teise lile ldaheb voi kui on konkreetne probleem, siis poordutakse otse.
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Mis on optimaalne koos tootavate perearstinimistute arv ja miks, tuginedes
rahvusvahelisele kogemusele ja teaduskirjandusele?

Tegime otsingu PubMedis, kasutades jargmist otsistrateegiat: (((("Primary Health
Care"[Mesh] OR "Family Practice"[Mesh]) OR "General Practice"[Mesh]) AND ("Health
Facility Size"[Mesh] OR "Group Practice"[Mesh])) AND ("Quality of Health Care"[Mesh] OR
"Patient Satisfaction"[Mesh] OR "Outcome and Process Assessment (Health Care)"[Mesh] OR
"Costs and Cost Analysis"[Mesh])) AND ("2006/02/20"[PDat] : "2016/02/17"[PDat]) ning
saime kokku 394 vastet, asjakohaseid publikatsioone on alljargnevalt kasitletud.

Uldistavalt v8ib delda, et iiks kdige hilisemaid siistemaatilisi tilevaateid sel teemal, mis on
ilmunud 2013. aastal, jatab selle kiisimuse siiski lahtiseks (80). Antud Ulevaates analiisiti
aastatel 1990-2010 ilmunud selleteemalisi uurimusi, mida oli esmaselt 371. Edasise
hindamise kaigus jaid analtisi 13 labildikelist uuringut, mis olid kvaliteetsed ja sellele
teemale tapselt keskendunud. Uuringud olid |abi viidud valdavalt Inglismaal, ks Hollandis,
ks Kanadas ja kaks Ameerika Uhendriikides. Oli hinnatud praksise suuruse mdju nii
patsientide rahulolule, kliinilisele protsessile kui ka kliinilistele tervisetulemitele.

Leiti, et suuremates perearstikeskustes (suurus ei olnud tdpsustatud, méddeti kui pidevat
tunnust) on taheldatav teatud kliiniliste tegevuste parem vastavus ravijuhenditele ja parem
ennetustegevuste labiviimine: diabeediga patsientide parem jalgimine, glikosileeritud
hemoglobiini kontroll, tdhelepanu- ja aktiivsushairega laste kasitlus, aga ka vaktsineerimine
ja mammograafia teostamine. Samas aga oli suuremates
perearstikeskustes/tervisekeskustes halvem patsientide juurdepaas vastuvotule, samuti ka
vaiksem rahulolu arsti vastuvdtuga, telefonikonsultatsiooni kadttesaadavusega, vBimalusega
saada vastuvOtule sama perearsti juurde ning perearstikeskuse lahtiolekuaegadega ehk
patsiendid olid rohkem rahul viiksemate perearstikeskuste/tervisekeskuste to66 erinevate
aspektidega.

Seda sistemaatilist (ilevaadet kasitlevas toimetajaveerus on juhitud tdhelepanu, et
osutatava tervisehoiuteenuse kvaliteedis on tGepoolest suuri erinevusi, kuid need ei ole hasti
seletatavad praksise suurusega (kui palju tervishoiutootajaid koos to6tab), vaid pigem teiste
teguritega: kui palju on Uhe perearsti kohta patsiente (Hollandi andmetel hakkab kvaliteet
langema, kui patsiente on Uhe perearsti kohta rohkem kui 2000), ravi jarjepidevusega, hea
meeskonnatdoga, ennetavate tegevuste toetamisega (81).

Samas on kattesaadavuse osas eelpooltooduga vorreldes vastandlikke seisukohti. 2013. a
avaldatud Kanada andmetel p&hinevas uuringus jareldati, et suuremad perearstikeskused
tagavad siiski teatud maaral parema arstiabi kattesaadavuse ja suurema valiku esmatasandi
teenuseid (laiaulatuslikuma abi, ingl k care comprehensiveness) (82). Samal ajal leiti kiill, et
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kannatab arstiabi personaalne jarjepidevus (arsti ja patsiendi isiklik suhe) ning seet6ttu on ka
patsientide rahulolu pisut vaiksem.

Hollandis tehtud wuuringus on puadtud leida seost perearstikeskuste suuruse  ning
perearstikeskuse meeskonnaliikmete té6koormuse ja llesannete jaotuse osas ning jareldati,
et perearstikeskuse poolt teenindavate patsientide optimaalseks suuruseks vdiks olla 10 000
— 15 000 patsienti (83). Todeti aga, et uurimuse tulemused ei pruugi olla Gldistatavad teistele
riikidele, sest keskuse optimaalne suurus on sdltuvuses konkreetse riigi
tervishoiukorraldusest.

Kuna arstiabi jarjepidevus on esmatasandi tervishoiu Uks olulisi pohimotteid, siis on
tahelepanu poodratud ka kiisimusele, kas praksise suurus mdjutab jarjepidevust. COMP-PS
uuring, mis viidi labi 2005.-2006. a Kanadas, naditas, et personaalne jarjepidevus on
patsientidele vaga oluline ja et see on tagatud pigem vdikestes perearstikeskustes, kus
tootab vahem arste ja vahem &desid (taaskord ei ole dra toodud tdpset personali arvu
keskustes, suurust on pigem kasitletud pideva tunnusena) (84).

Patsiendiohutuse teemat on kasitletud 2010. aastal avaldatud uuringus, kus analtusiti kokku
271 perearstikeskuse andmeid 10 erinevast riigist/piirkonnast (Austria, Belgia, Inglismaa,
Prantsusmaa, Saksamaa, lisrael, Holland, Sloveenia, Sveits, Wales) ning jareldati, et
suuremates praksistes, kus tootab rohkem kui 2 perearsti, oli patsiendiohutus uldiselt
paremini tagatud, kuigi tapseid pohjuslikke seoseid ei selgunud (85).

Kdige enam on praksise suuruse ja tervishoiuteenuse kvaliteedi seoseid uuritud Inglismaal.
2014. a anti valja uurimuse kokkuvote ,Does GP Practice Size Matter? GP Practice Size and
the Quality of Primary Care” (86). Uurijad jaotasid perearstikeskused nelja kategooriasse:
Uksikpraksised, vdikesed praksised ehk 2—3 tdiskoormusega perearsti, keskmise suurusega
ehk 3—6 tdiskoormusega perearsti keskuses ja suured keskused ehk lile 6 tdiskoormusega
perearsti keskuses. Uurimus kasitles arengut aastatel 2004-2010. Leiti, et antud
ajavahemikul on tendents suuremate perearstikeskuste tekkeks: kui 2004. a oli 32%
keskuseid, mis tootasid rohkem kui 6 perearstiga, siis 2010 oli niisuguseid keskusi 42%.
Uksikpraksised olid valdavalt ddrealadel, héreda asustusega ja pigem kehvema sotsiaalse
taustaga piirkondades. Leiti, et suured keskused (lle 6 perearsti koos) said kdrgema
tulemuse nende kvaliteedististeemis (QOF) nii Kkliinilises, organisatsioonilises kui ka
lisateenuste alamvaldkonnas. Samal ajal oli aga Uksikpraksistes korgeim patsiendi
hinnangute skoor (rahulolu ja kogemus arstiabiga). Viaikestes perearstikeskustes ja
Uksikpraksistes oli patsientide hospitaliseerimiste arv suurem kui eeldatav tulemus
patsientide vanust ja sugu ja haiguseid arvesse vOttes, samal ajal oli suurtes
perearstkeskustes tegelik hospitaliseerimiste arv eeldatavast pigem vaiksem.
Kvaliteedististeemis 1/5 ko&ige halvema tulemuste saanute hulgas oli enim just
tiksikpraksiseid (27% vorreldes 10% suurte praksistega). Uksik- ja véikestes praksistes olid
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monevorra kehvemad tulemused nii krooniliste haiguste ennetamise valdkonnas kui ka
vaktsiinivalditavate haiguste esinemises. Selle p&hjuseks vdis olla aga asjaolu, et mida
vaiksem oli praksis, seda suurema tdendosusega teenindas see probleemsemaid ja
sotsiaalselt haavatavamaid piirkondi. Edasisuunamiste osas praksise suurus erisusi valja ei
toonud.

Ka selles uurimuses jareldati, et lisaks perearstipraksiste suurusele on palju muid tegureid,
mis madravad osutatava tervishoiuteenuse kvaliteedi.

Samuti  on  ressursikasutuse  tdhususe  kohta  jareldatud, et oluline on
perearstikeskuste/tervisekeskuste t66 hea korraldus ning et seos keskuse suurusega ei ole
Uheselt selge (80, 87).

Eesti uuringute tulemused perearstikeskuse suuruse, to6koormuse ja kvaliteeditulemuse
seisukohalt

Tulemused on saadud uuringutest, mis on tehtud perearst Eero Merilinnu doktorit66 raames
ja mis keskenduvad perearsti kvaliteedislisteemile ja tulemust mojutavatele faktoritele.
Kdigepealt on ndha, et kvaliteedististeemis osalemine tahendab vaga selgelt visiitide arvu
kasvu nii perearsti kui ka perede tasandil (88).

Joonis 5. Kvaliteedisiisteemis osalevate ja mitteosalevate perearstide ja pereddede
visiitide arvu diinaamika aastatel 2005-2011
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Joonis 6. 0-2aastaste laste holmatus koikide néutud vaktsineerimistega (v.a arvatud re-
vaktsineerimine) perearstide kvaliteedisiisteemiga osalejate ja mitteosalejate hulgas.

On naha, et kvaliteedisiisteemiga liitunud perearstikeskustes on vaktsineerimistega
holmatus oluliselt parem, vorreldes nende keskustega, kes kvaliteediststeemiga liitunud
pole (89).

Oma vaitekirjas uuris E. Merilind ka, mis tagab kvaliteedislisteemis parema tulemuse
saamise, ja leidis, et sellisteks teguriteks on suuremad perearstikeskused (vorreldes
Uksikpraksistega), vaiksem krooniliste haigustega patsientide arv nimistus ja suurem 0-
2aastaste laste hulk nimistus (E. Merilind K. Vdstra, R Salupere, R Kalda. Payment for
performance of Estonian family doctors and impact of different practice and patient related
characteristics on a good outcome: a quantitative assessment. Medicina 2016, vastu voetud
publitseerimiseks).

RAKE uuring esmatasandi tervisekeskuste optimaalsest mudelist

Vastavalt RAKE koostatud tervisevajaduse prognoosimudelile summeerides haiguste

ravi, tervisekontrolli ja vaktsineerimise ning riskirihmade tervisendustamise ajakulu
ning arvestades nende tegevuste proportsiooni perearsti (88%) ja perede (90%) uldises
tobajas, saame tulemuseks perearstiteenuse osutamiseks vajaliku td6aja aastas ning sellele
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vastava tookohtade arvu. Pohistsenaariumi tulemuste pdhjal on Eesti esmatasandi
tervisekeskuste meeskondade komplekteerimiseks vajalik 2020. aastal 867 perearsti, 1351
peredde, 334 kodudde, 227 fiusioterapeuti ning 158 ammaemandat. (Sepp, V). Arvestades
geograafilise demograafilise olukorra muutust, voib teenuseosutajate vajadus olla piirkonniti
erinev vdi eeldab tervisekeskuse teenuseosutajate koondumist vastavalt rahvastiku
paiknemisele ja liikumisele.

Eelnev prognoos on tehtud arvestades praegu osutatavat teenuste mahtu. Kui aga eeldada,
et spetsialistide vajadus vastab rahvusvahelistele vordlustele ja riiklikes arengudokumentides
seatud eesmarkidele, siis on teenuseosutajate vajadus veelgi suurem (Sepp, V).

Kui iga esmatasandi tervisekeskuse (ETTK) kohta on mudelis arvestatud 1 keskuse juhataja
ametikoht ning soltuvalt ETTK suurusest 1-2 kliinilise assistendi to6kohta, oleks to6kohtade
summaarne vajadus 3162 tookohta. Aastaks 2030 suureneb tookohtade vajadus 50 tookoha
vorra, seda pohiliselt koduddede vajaduse suurenemise arvelt.

Kokkuvote esmatasandi teenuste paketi laiendamise ja teenuseosutajate struktuuri kohta

Kuna praegu moodustab esmatasandi meeskonna peamiselt perearst ja peredde, siis
arvame, et tervisevajaduse prognoosimudelis valja pakutud meeskonna suurus on
esmatasandi tervisekeskuste arendamisel esialgu optimaalne, mida aluseks votta. Eestis
tuleks seega laiendada esmatasandi teenust valdkondades, mida on ette nahtud ka
tervisekeskuste kontseptsioonis, ehk pakkuda tervisekeskuste tasandil lisaks olemasolevatele
teenustele veel ka @mmaemanda, kodudenduse ja flsioteraapia teenust. Selleks on olemas
positiivne suhtumine ja valmisolek nii perearstide kui ka eriarstide poolt, samuti on need
teenused enamasti pakutavad ka Euroopa riikides, mis tegutsevad tervisekeskuste printsiibi
kohaselt (Soome, Hispaania, Inglismaa). Sotsiaalt6o, toetatud elamise teenus, eakatele ja
dementsusega patsientidele pakutavad teenused, 24 h koduhooldusteenus ei ole enamasti
esmatasandi tervishoiu ehk perearstide ega ka tervisekeskuste (ilesanne, vaid pigem
omavalitsuste kohustus. Arvestades multiprobleemsetele patsientidele pakutavate teenuste
tihedat seotust sotsiaalteenustega, vOiks ideaalis siiski ka sotsiaaltootaja esmatasandi
tervisekeskuse meeskonda kuuluda.

Lahendatavaks probleemiks on parema koostd6 tagamine esmatasandi tervishoiu ja
sotsiaalteenuste vahel, mis on kohalike omavalitsuste vastutusalas. Parem andmevahetus ja
koostoopartnerite regulaarsed kohtumised, nt kord kuus, tagaksid selle, et kdik vajalikud
teenused oleksid perearstide nimistutes olevatele patsientidele vastavalt vajadusele
tagatud. See eeldab vajalikke IT-lahendusi ja ka juhtumikorralduse kontseptsiooni
juurutamist. Véimalik, et siinkohal oleksid kasuks erinevate valdkondade kokkulepped, nii
nagu seda tehakse tana ravialgoritmide vdi ravijuhendite naol kliinilises meditsiinis, mille
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tegemise kaigus lepitakse kokku ka perearstiabi ja eriarstiabi omavaheline koost6o ja
patsiendi kulg tervishoiuslisteemis.

Kui kaaluda, milline voimalikest teenustest voiks kuuluda veel esmatasandi tervisekeskuste
juurde, siis jai fookusgrupiintervjuudest kélama optometristi voi nn esmatasandi silmaarsti
teenus, mis voiks suurema tervisekeskuse peale kdne alla tulla.

Koolitervishoiu ja perearstiabi koost66 parandamisel nahti eelkdige vajadust arendada
terviseinfoslisteemi  funktsionaalsust —  kergesti  kattesaadav  standardiseeritud
vaktsineerimise info, standardiseeritud kooliealiste laste labivaatuse info. Koolilaste
labivaatus ja tervisehindamine toimib eri arvamuste kohaselt kdige tohusamalt koolis, kus
ennetavad ndustamised ja esmaabi on lastele kattesaadav, samuti ka korraliste labivaatuste
korraldamiseks. Perearsti juures labiviidavad laste tervisekontrollid hasti ei toimi, sest
perearsti juurde jdudmiseks on lapsel vaja leida vaba aeg koolist ning lapsevanemal t66lt
ning seda tihtipeale ei tehta.

Perearsti kui ravi koordinaatori rolli laiendamine tuleks kdne alla jark-jargult, vastavate
eelduste loomisel: e-konsultatsioonide tdrgeteta funktsioneerimine, perearstide tulubaasi
laiendamine, et katta koordinaatori rolli suurenemisest tingitud rahaliste ja ka
inimtoojouressursi  vajadusi.  Lisaks oleksid vajalikud erialadevahelised haiguste
kasitlusjuhendid ja kokkulepped (ravialgoritmid), mille olemasolu eeldab erialadevahelist
koostddd ning ka hilisemat perearstide koolitust, et ravijuhendeid parimal viisil rakendada
(nt nahahaiguste valdkonnas: l66belised nahahaigused, dermatiidid jne, psihhiaatrias
depressiooni diagnostika ja ravi, unehdirete diagnostika ja ravi).

Kuna teatud valdkondades (silmahaigused) on haiguste diagnostikas oluline vastava
instrumentaariumi olemasolu ja sellealane vialjaGpe, siis peab kaaluma ka kulude
otstarbekust. Mdeldav oleks optometristi olemasolu suuremates tervisekeskustes.

Perearstikeskuste suuruse osas nditavad nii teaduskirjanduse andmed kui ka meie endi
uuringud seda, et kui hinnata kliinilise 166 kvaliteeti, t00 organisatsiooni ja ka teatud
teenuste kattesaadavust, siis on eelistatud seisus pigem grupipraksised kui Uksikpraksised.
Optimaalset perearstide arvu, kes lihes keskuses vdiksid to6otada, on raske valja tuua,
Inglismaa uuringud nditavad paremaid tulemusi kliinilise t66 kvaliteedis keskustes, kus
tootab samal ajal koos Ule 6 perearsti, samas on aga on aga teaduskirjanduses leida ka
sellele vasturaakivaid tulemusi.

Vaikestes keskustes ja Uksikpraksistes on tagatud paremini aga patsiendile osutatava abi
jarjepidevus ning ka patsientide rahulolu paistab olevat ménevdrra suurem.

Erinevad uuringud jouavad (ksmeelselt seisukohale, et lisaks praksise suurusele on
madravaks ka teised asjaolud, nt t66 organiseerimine keskuses jm.
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3. Ravi integreeritus

Alaosa eesmargiks on kaardistada tegevus, mis tagaks perearstide parema informeerituse
ning efektiivsema koost6o tervishoiuteenuse osutajate vahel. Konkreetsemalt puti leida
vastuseid kusimustele, mis kasitlesid perearsti kui ravi koordinaatori rolli tugevdamise
vOimalikkust, perearsti parema informeerituse ja patsiendi tervikliku kdsitlemise tagamist ja
selleks esmatasandi ja eriarstiabi koost66 téhustamise voimalusi. Lisaks kirjeldame, milliseid
IT-lahendused aitaksid toetada perearsti t66d nii perearsti ja spetsialisti kui ka perearsti ja
patsiendi suhtluses, milliseid ravijuhendeid ja miks vajatakse just ravi integreerituse
seisukohalt ning milline on esmatasandi roll patsiendile adekvaatse jatkuravi tagamisel.

Metoodika:

Ulesande lahendamiseks tutvusime kittesaadava kirjanduse vahendusel teiste maade
kogemustega ja anallilisidega erinevate tervishoiu tasemete koostddst (European
Observatory), lisaks kasutasime vahetut koostookogemust rahvusvahelises teadusprojektis
INTEGRATE.

Lisaks kirjanduse Ulevaatele tegime Soomes, Rootsis jt valisriikides tootavate Eesti
perearstide seas kvalitatiivse fookusgrupiuuringu selleks, et vahendada nende kogemusi
teiste maade parimatest praktikatest ja vordlust Eesti tervishoiuslisteemiga.

Planeerisime veel ka olemasoleva e-konsultatsioonisiisteemi kogemuste ja vajalike IT-
lahenduste ettepanekute anallitisiks intervjueerida vastavaid votmeisikuid: perearstid, IT-
tarkvaraspetsialistid, kahjuks aga jai ajapuudusel uuring IT-tarkvaraspetsialistide hulgas
tegemata. Seega kasutame anallisis seda teavet, mis meil on olemas Tallinnas t66tavate
perearstide naitel, kes kasutavad e-konsultatsiooni igapdevaselt.

Kirjanduse iilevaade ja teiste maade kogemused

Termin integreeritud abi (ingl k integrated care) on maailmas Gsna laialdaselt kasutusel, kuid
sellele moistele ei ole lihtset definitsiooni: erialakirjanduses on esitatud kokku rohkem kui
175 definitsiooni ja kontseptsiooni selle kirjeldamiseks (90). Uldine seisukoht on aga, et
integreeritud abi edukust saab hinnata eelkdige patsiendi kogemuse (patient experience) ja
patsiendi tervisevajaduste (patient health needs) perspektiivist, asjakohased on ka ravi
kvaliteet ja kulutdhusus (90, 91). TU peremeditsiini Sppetool on 2014. aastast alates
osalenud EL 7. raamprogrammi projektis INTEGRATE, mille raames kasutatakse jargmist
integreeritud abi definitsiooni (inglise keeles): integrated care is a coherent set of methods
and models in the funding, administrative, organizational, service delivery and clinical levels
designed to create connectivity, alignment and collaboration within and between the cure
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and care sectors. Lihtsustatult Oeldes: keerukamate terviseprobleemide korral voib
patsiendi ravi ja hooldus olla killustatud erinevate teenusepakkujate ja sektorite (erinevate
tasemete tervishoiuteenused, sotsiaalhoolekanne) vahel. Integreeritud abi eesméark on
vOimalikult vahendada pakutavate teenuste fragmenteeritust ning pakkuda erinevaid
teenuseid voimalikult patsiendikeskselt. Pakutavate tervishoiuteenuste integreeritus on
muutunud seda olulisemaks, mida suurema osakaalu moodustavad elanikkonnast eakad ning
krooniliste haigustega patsiendid.

WHO on oma 2015. a avaldatud strateegiadokumendis , WHO global strategy on people-
centred and intergrated health services” toonud valja viis strateegilist suunda
patsiendikesksuse ja ravi integreerituse edendamiseks (92):

1. strateegiline suund: patsientide vboimestamine ja kaasamine nendele vGimaluste,
oskuste ja vahendite tagamisega;

2. strateegiline suund: tugev juhtimine, mis hdlmab otsustusprotsesside labipaistvust ja
sisteemset ldhenemist patsiendikesksuse ja ravi integreerituse edendamiseks koos
vastavate stiimulite kasutamisega;

3. strateegiline suund: ravimudeli (model of care) reorienteerimine sel viisil, et tdhusaid
ja tulemuslikke tervishoiuteenuseid osutatakse selliste mudelite kaudu, milles
prioriteediks on esmatasandi tervishoiu ja kogukonna tasemel teenused. See tahendab
fookuse nihkumist statsionaarsetelt raviteenustelt ambulatoorsetele teenustele ning
nouab investeerimist tervise tervikkasitlusse (holistic care), kaasa arvatud
tervisedendusse ja haiguste ennetamisse.

4. strateegiline suund: teenuste koordineeritus lahtuvalt patsientide vajadustest igal
tervishoiutasandil, samuti selliste praktikate soodustamine, mis integreerivad erinevaid
tervishoiuteenuste pakkujaid ja loovad tohusaid vorgustikke tervishoiuteenuste ja
muude teenuste pakkujate seas.

5. strateegiline suund: sellise keskkonna loomine, kus sidusgrupid saavad Uhiselt ette
vOtta ja labi viia vajalikke muutusi, see hdlmab seadusandlikke muutusi, rahastamise
muutusi, stiimulite kasutamist, t66j6uressursside vastavat suunamist.

Integreeritud tervisehoiuteenuste puhul eristatakse kolme tasandit (93):

— makrotasandil integreeritud tervishoiuteenuste  korral osutatakse kogu
teenustespektrit integreerituna kogu rahvastikule;

— mesotasandil integreeritud tervishoiuteenuste korral osutatakse integreeritud ravi
teatud haiguste voi seisunditega inimestele, naiteks diabeediga vdi vaimse tervise
hdiretega inimestele;

— mikrotasandil integreeritud tervishoiuteenuse korral on teenused integreeritud
Uksikisiku seisukohast.
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Peremeditsiini  kui eriala iseloomustab tegelemine (ldiste ja selekteerimata
terviseprobleemidega (nn esmase kontakti abi), jarjepidevus, laiahaardelisus (mis tahendab,
et peremeditsiinis tegeletakse patsiendiga integreeritult, iihendades haiguste ennetamise,
diagnoosimise ja ravimise psiihholoogilise ja sotsiaalse toetusega), koordineeritus (patsiendi
probleemi lahendamist koordineeritakse vajadusel teiste erialadega), probleeme
lahendatakse riihmat66s koos arstide, ddede ja teiste praktikutega. Seega on peremeditsiin
juba olemuslikult keskses rollis integreerimaks inimestele osutatavat abi — seda olukorras,
kus paljuski on abi haigustepdhine ja killustunud erinevate teenustepakkujate vahel.
Valentijn et al. on koostanud kontseptuaalse raamistiku esmatasandi tervishoiu
integratiivsetest funktsioonidest, milles réhutatakse, et integreeritud ravi osutamiseks on
vajalik isikukeskne (mitte haigustekeskne) abi, mille korral tuleb teenustepakkujatel
teadvustada, et terviseprobleemid ei vordu automaatselt haiguste diagnoosidega ning et
terviseprobleemid on {ihtaegu nii meditsiinilised, psihholoogilised kui ka sotsiaalsed
probleemid (94).

Valentijn et al. koostatud kontseptuaalses raamistikus tuuakse valja jargmised integreeritud
abi votmeelemendid:

— slsteemi integratsioon, mis hélmab antud riigi/piirkonna vajadustest l|dhtuvaid
strateegiaid, et sobitada osutatav abi inimeste vajadusest lahtuvalt, see hélmab nii
horisontaalset integratsiooni (strateegiad, mis Gihendavad samal tasandil osutatavat
abi) kui ka vertikaalset integratsiooni (strateegiad, mis {(ihendavad erinevatel
tasanditel osutatavat abi);

— organisatsiooni integratsioon, sageli vorgustikupdhine (network-like governance
mechanisms), eriti tervishoiu- ja sotsiaalstisteemi partnerluse korral;

— professionaalne integratsioon, mis tdhendab, et teenuste pakkumist koordineerivad
erinevate erialaspetsialistid;

— kliiniline integratsioon, mis tdhendab, et teenused on keskendatud patsiendi
vajadustele ja maksimaalse heaolu saavutamisele;

— funktsionaalne integratsioon, mis tdahendab, et tugiteenused (sh IT-teenused) ja
rahastamine toetab integreeritud abi osutamist;

— normatiivne integratsioon, mis tdhendab, et integreeritud abi osutajad koigil
tasanditel jagavad Ghiseid vaartusi ja missiooni.

Integreeritud abi vdib osutada erinevatel viisidel. EL projektis INTEGRATE on labi viidud 4
juhtumiuuringut, kus analtisitakse integreeritud abi nelja haigusseisundi naitel neljas riigis.
Nendest geriaatriliste seisundite juhtumiuuring Saksamaal kasitleb haiglapShiste ravi- ja
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sotsiaalteenuste integreeritust pikaravi tingimustes, kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
juhtumiuuring Hispaanias kasitleb haiglapohist statsionaarse ravi ja sotsiaalabi
integreeritust. Kaks juhtumiuuringut holmavad muuhulgas ka peremeditsiini: diabeedi
juhtumiuuring Hollandis ja vaimse tervise probleemide juhtumiuuring Rootsis.

Diabeedi integreeritud abi Hollandis ning mujal Euroopas

Hollandis on krooniliste haiguste integreeritud abi arendatud alates 1980. aastatest ning
nende Primary focus programmi raames on finantseeritud 70 erinevat koostdoinitsiatiivi
esmatasandi tervishoiu ja teiste tervishoiu tasandite ning sotsiaalabi vahel (94, 95). Il thdbi
diabeediga patsientide integreeritud abi pohielemendid Hollandis on jargmised (95):

1. Abi on korraldatud ravigruppide kaudu (care groups), kelle tasustamine on
korraldatud episoodipdhiselt (bundled payment system).

Ravigrupid on juriidilised isikud, kes sGlmivad ravikindlustuse organisatsioonidega lepingud,
et koordineerida ja osutada abi kindlas regioonis elavate krooniliste haigustega
patsientidele. Hollandis on kokku ligikaudu sada ravigruppi, kes osutavad integreeritud abi Il
tudbi diabeediga patsientidele. Need ravigrupid osutavad samal ajal sageli abi ka teiste
krooniliste haigustega patsientidele, nagu krooniliste kardiovaskulaarhaigustega voi
kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega patsientidele. Reeglina on ravigruppide omanikeks
vOi kaasomanikeks vastavas piirkonnas tootavad perearstid. EpisoodipGhine tasumise
siisteem juurutati 2007. a, selle puhul lepitakse labiradkimiste kaigus kokku diabeedipuhuste
teenuste pakett ja selle hind. Labiraakimisi peavad ravigrupid Uhelt poolt ravikindlustuse
organisatsioonidega ja teiselt poolt tervishoiuteenuste osutajatega. Lisaks perearstidele ja
pereddedele sdlmivad ravigrupid lepinguid ka dietoloogidega, jalaravi spetsialistidega jt
spetsialistidega. See vdimaldab osta/mila raviteenust (ihe paketina, kuigi see hdlmab
paljusid teenuseid, mida osutavad mitmed tervishoiuteenuste osutajad erinevatel tervishoiu
tasanditel.

2. Toenduspohised protokollid abi osutamiseks.
Protokollid pdhinevad riiklikel ravijuhistel ning need tapsustatakse vastavalt kohalikele
vajadustele.

3. Tervisehoiutéétajate koostéo ja tédiilesannete selge jaotus.

Diabeediodede t60 ei ole enam korraldatud haiglapohiselt (nagu varem), vaid nad osutavad
teenuseid esmatasandi praksistes. Eriarsti t66 voib olla korraldatud ravigrupi kaudu voi
haiglapohiselt, kuid stabiilses seisundis diabeedipatsientide raviga eriarstid ei tegele — nende
ravi ja jalgimine on perearstide, pereddede ja diabeediGdede to6llesandeks.

81



4. Patsientide kaasatus.

Patsiente kaasatakse nii tervisehoiutdotajate konsultatsioonide kadigus raviprotsessi (naditeks
tervishoiutootaja ja patsiendi poolt Uhiselt Iabi raagitud realistlikud ja vaga konkreetsed
ravieesmargid) kui ka diabeedialase tervishoiu korraldamisse. Siiski on patsientide kaasatus
veel suhteliselt vahene.

5. Siisteem kliinilise informatsiooni jagamiseks eri teenusepakkujate vahel.

Hollandis ei ole {htset riiklikku e-tervise slisteemi. Kliinilise informatsiooni jagamine
korraldatakse ravigrupi raames.

INTEGRATE projekti raames on analllsitud, kas sellise integreeritud abi mudeli rakendamine
on vdimaldanud parandada Il tilbi diabeediga patsientide ravi kvaliteeti, kuid kuna
diabeedi ravigrupid on Hollandis siiski alles juurutamisjargus, ei ole veel selgeid téendeid, et
ravi kvaliteet oleks paranenud (95).

Sustemaatilises Ulevaates, mis hdlmab diabeedi integreeritud abi teemal avaldatud
uuringuid, on selgunud, et ravi integreerituse suurendamine vdib parandada patsientide
kliinilisi tulemusnaitajaid (glikeemiline kontroll, vererdhu ohjamine jne) ning protsessi
tulemusnaitajaid (naiteks patsientide anallilisidega holmatus, jalgade ja silmapdhja
kontrollide labiviimine), samuti vGivad paraneda tervishoiuteenuste kasutamise naitajad (sh
haiglaravi vajadus), kuid ole hdid tdendeid, et tervishoiukulutused seeldbi vaheneksid (96).
Teises slstemaatilises llevaates on anallisitud integreeritud diabeediravi juurutamist ning
leiti, et peamised takistused tekivad korralduslikul tasandil, sh tdhusa infovahetuse
korraldamisel; juurutamist soodustavad tegurid ilmnevad aga eelkdige sotsiaalse konteksti
tasandil: naiteks kogu meeskonna kaasatus planeerimis- ja otsustamisprotsessi, praksise
avatus ja valmidus muutusteks, motiveeritud meeskond, vdimekas juht, kes suudab
edendada koost66d ja jagada ressursse nii praksisesiseselt kui ka eri teenusepakkujate vahel
(97).

Vaimse tervise probleemide juhtumiuuring Rootsis

Projekt INTEGRATE raames on anallisitud vaimse tervise probleemidega isikute
integreeritud abi osutamist Rootsis Norrtdlje maakonna néitel (elanike koguarv u 56 000),
kus anti maakonna ja valdade tasandi tervishoiuteenused ning sotsiaalteenused Uhe
teenusepakkuja korraldada (Project INTEGRATE D5.1., avaldamata andmed). Korraldamine
toimus koost60s kahe patsiendiorganisatsiooniga. Enne integreerimist osutati vaimse tervise
probleemidega patsientidele sotsiaalabi valdade tasandil ning ja statsionaarset ja
ambulatoorset arstiabi maakonna tasandil. Teenuste integreerimiseks loodi tdiesti uus
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katusorganisatsioon, kes haldab nii tdiskasvanute ravi (statsionaarne ravi, péaevaravi,
ambulatoorne ravi), laste ja noorukite ravi (sh lapse ja lapsevanema keskus), s6ltuvushairete
ravi kui ka sotsiaalpsiihhiaatrilist abi (toetatud elamine, grupikodud). Uhinemisel oli kdige
suuremaks probleemiks nn kultuuride konflikt, sest sotsiaalabi ja tervishoiu toimimise
praktikad ja traditsioonid on monevdrra erinevad. Multidistsiplinaarsed meeskonnad
hakkasid aga lihikese aja moddudes hasti toimima — seda soodustas paljude Uhiste
koolituste ldabimine — ning abi koordineeritus paranes margatavalt. Poliitikud seadsid
eesmargiks intergreerimisprojekti abil saavutada kulude kokkuhoid 20 000 SEK ulatuses
aastas, kuid sellist kulude kokkuhoidu ei saavutatud.

Ka teised uuringud naitavad, et integreeritud abi rakendamisel kulude kokkuhoidu ei
pruugita saavutada, kuid sellestki hoolimata vdivad vastavad muutused olla kulutdhusad,
sest patsientide elukvaliteet voib paraneda (98-100).

EL 7. raamprogrammi projekti INTEGRATE tulemustest ja avaldatud teadusuuringutest
lahtuvalt saab Oelda, et ei ole Uhtset kdigile riikidele sobivat integreeritud abi juurutamise ja
edendamise mudelit, integreeritud abi saab korraldada vastava riigi tervishoiuslisteemist ja
sotsiaalslisteemist [ahtuvalt.

,European Observatory on Health Systems and Policies” mis teeb olulisi
tervishoiukorralduslikke analiilise ja toetab tdenduspdhiste tervishoiupoliitiliste otsuste
tegemist, on korraldanud ulatusliku uuringu Euroopa riikide parimatest praktikatest
kroonilise haiguse kasitlemisel ja patsientide vajadustele vastamisel (101). Valjaandes
kirjeldatud Euroopa riigid on Taani, Inglismaa, Prantsusmaa, Saksamaa, Holland ja Rootsi.
Lisaks on analiitsi kaasatud ka Kanada ja Austraalia ndited.

Siinkohal toome &dra Taani ja Inglismaa naited, mis on esmatasandi organisatsioonilt Eestile
Idige lahedasemad (patsientidel on kindel perearst ehk nimistute silisteem, perearstil on
varavavahi roll ja perearstid on iseseisvad teenusepakkujad). Hollandi naide on kirjeldatud
eespool, INTEGRATE uuringu kontekstis.

Taani

Taanis on perearstid eraettevotjad ja enamasti tootavad kdik avalikus tervishoiusiisteemis.
Neil on leping oma regiooniga, kes vastutab tervishoiuteenuse kattesaadavuse eest.
Regioonid on vastutavad haiguste ennetamise ja krooniliste haiguste ravistrateegiate
valjatootamise eest. Kohalik omavalitsus vastutab eakate tervise, sotsiaalpsiihhiaatria,
ennetuse, tervisedenduse ja rehabilitatsiooni eest. Kohalik omavalitsus vastutab ka
tervisekeskuste kui uudse kontseptsiooniga terviseteenuste osutamise koha eest. Taani
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esmatasandi meditsiini iseloomustab vaba juurdepads perearstiabile ja keskseks on perearsti
varavavahiroll, kuigi mone eriala puhul saatekirja nduet siiski ei ole: nina-kdrva-kurguarst,
traumatoloog, psihhiaater.

2002. a andis Taani valitsus valja olulise dokumendi Healthy throughout life, mille keskmeks
on oluliste krooniliste haiguste ennetamine ja eeskatt on keskendutud Il tlitibi diabeedile ja
siidame-veresoonkonnahaiguste ennetamisele, aga ka ennetatavatele vahivormidele,
kroonilisele obstruktiivsele kopsuhaigusele, psiitihikahairetele ja osteoproosile.

2005. a algatati kroonilistele haigetele parema teenuse osutamise eesmargil mitmeid
tegevusi kohalikul tasandil. Need hdlmavad nii patsientide enesetGhususe toetamise
programme (pOhinevad Stanfordi Ulikoolis juba 1993. aastal vilja tootatud programmil
Chronic Disease Self-Management Programme (CDSMP)). Lisaks on Taanis mitmeid
spetsiifilistele haigusriihmadele mdeldud koolitusi (nimetatakse education class). Nende
»oppeklasside” eesmark on vahendada ennetatavaid hospitaliseerimisi. Selliste 6ppeklasside
korraldamise eest vastutab kohalik omavalitsus. 2005. a investeeris riik Taani
tervishoiusiisteemi 100 miljonit Taani krooni ja ehitati vadlja 18 uutel to6pShimdstetel
rajanevat tervisekeskust. Enamik nendest keskustest on keskendunud ennetus- ja/vdi
rehabilitatsiooniteenusele, et paremini krooniliste haigustega patsiente Opetada ja aidata
toime tulema oma haigusega ja igapdevaeluga. Naiteks @sterbro tervisekeskus teenindab
umbes 82 000 Kopenhaageni elanikku. See keskus osutab flisioteraapiateenust,
noustamisteenust toitumise alal ja suitsetamisest loobumisel, keskendudes krooniliste
haigustega patsientidele, nagu KOK haiged, SVH patsiendid, diabeediga patsiendid jne.
Samuti toimuvad neis tervisekeskustes patsientide tervisekoolitused. Enamasti aga osutabki
antud keskus integreeritud abi krooniliste haigustega patsientidele. Keskuses t6dtavad
integreeritud abi meeskonnad, neid on kokku neli, lisaks on keskuses projekti juhtkomitee ja
kogu abi koordinaator (manager). Professionaalsed meeskonnad on moodustunud
esmatasandi arstidest (enamasti perearstid) ja lisaks kitsamatest spetsialistidest. Lisaks on
meeskonnas praksise konsultant, kes on haigla ja ambulatoorse arstiabi koordinaator ja
vahendaja. Keskuses on kaks flisioterapeuti, kaks dde, dieedidde ja sekretar. Kohalik haigla
teeb tervisekeskusega tihedat koost6od regulaarsete kohtumiste kaudu, samuti suunates
patsiente keskusesse parast haiglaravi. Perearstid suunavad sellised patsiendid, kes vajavad
rehabilitatsiooni ja mitmete erialade omavahelist koordineeritud abi osutamist, samuti
tervisekeskustesse. 2006. a ehk aasta padrast keskuse avamist tegi seda 90% perearstidest.
Samuti teevad keskused koost66d patsientide organisatsioonidega.

Patsiendile koostatakse individualiseeritud raviplaan, kas pooleks aastaks, aastaks voi
vastavalt vajadusele. Kui ravi on |Oppenud, saadetakse perearstile patsiendi
terviseseisundist kokkuvote. Et patsienti paremini Opetada kroonilise haigusega toime
tulema, organiseeritakse neile keskustes ka kursused ,,Learn to live with chronic condition”.
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Tilipiline patsiendi kulg tervishoiusiisteemis Taani naitel
Patsiendi kroonilise haiguse diagnoosib tlupiliselt perearst.

Nditena tuuakse 54. a patsient, kel on 2. tilipi diabeet ja krooniline obstruktiivne
kopsuhaigus (KOK). Patsiendil on jalgadel haavandid ja mdddukas retinopaatia. Ta on
moéobdukalt iilekaaluline, KMI 27. On téétu juba mitmeid aastaid, saab sotsiaaltoetust ja elab
Gksi.

Selles, 2008. a valja antud uurimuses kirjeldatakse, et Taani tervishoiuslisteemis patsiente
diabeedi suhtes ei sdeluta ja seega vOib diabeet olla avastamata kullaltki pikka aega.
Haiguse diagnoosib vastavate kaebuste voi siimptomite ilmnemisel tavaparaselt perearst.
KOK-i ravijuhendi kohaselt aga uuritakse koiki patsiente, kes on suitsetajad vdi endised
suitsetajad ja vanemad kui 35aastased ja kel on vdhemalt Uks kopsuhaigusele viitav
simptom, perearstide poolt voimaliku KOK-i suhtes. See tahendab, et patsient vdib saada
KOK-i diagnoosi isegi kiiremini kui 2. tlilipi diabeedi diagnoosi. Parast KOK-i diagnoosimist
jaab patsient ka ravile ja regulaarsele jalgimisele perearsti juurde. Eesmargiks on patsiendi
toetamine eluviisi muutmisel, suitsetamise IOpetamisel ja seetdttu haiguse
progresseerumise ennetamine. Kui 2. tllipi diabeet on diagnoositud, siis hindab perearst
patsienti komplikatsioonide suhtes, noustab riskifaktorite ja eluviisi osas ja hindab ka
patsiendi suhtumist haigusesse, ravisoostumust ja tema toimetulekuressursse. Soltuvalt
kdigest eespool 6eldust ja ka haiguse raskusastmest teeb perearst otsuse, kas antud patsient
jaab edasisele kasitlusele tema juurde vOi ta saadab patsiendi spetsiaalsesse
tervisekeskusesse, mida kirjeldati eespool, vbi ka diabeedikeskusesse (ambulatoorne,
spetsialiseeritud keskus).

Perearst suunab patsiendi ka silmaarsti juurde ja vajadusel erapraksises tegutseva
nahahaiguste arsti vastuvotule jalal oleva haavandi téttu, kui see on halvasti paranev. Taanis
on paljudel perearstikeskustel koostddlepped diabeedikeskustega. Patsiendiga kohtutakse
iga kolme kuu jarel kas siis perearstikeskuses voi diabeedikliinikus. Vastavalt haiguse
raskusastmele pakutakse patsiendile spetsiaalset rehabilitatsiooniprogrammi, mis hdlmab
suitsetamisest loobumise ndustamist ja abi, liikumisravi teatud treening- ja jousaalides,
dieedindustamist, patsiendi harimist nii dieedi kui KOK-i alal ja psiihhosotsiaalset toetust.
Vajadusel suunatakse patsient sotsiaaltootaja juurde. Sotsiaaltdotaja aitab patsiendil varuda
vajalikke vahendeid, mis vdimaldaks tal nii haigustega kui ka igapdevaeluga paremini toime
tulla (veresuhkru hindamise vahendid, liikumise abivahendid jms). Samuti hindab
sotsiaaltootaja patsiendi tooalast vOimekust ja aitab otsida sobilikke toopakkumisi. Kui
patsient on tootu, siis katab tema ravikulud, kaasa arvatud ravimid, osaliselt kohalik
omavalitsus.
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Inglismaa

Krooniliste haigustega patsientide kasitlus on erinev Inglismaa eri osades. Siiski on véimalik
tdheldada Uhiseid olulisi jooni: keskendumine patsientide eneseabi ja enesetdhususe
Opetamisele, meditsiiniddede juhitavad kliinikud vdi teenuste grupid, multiprofessionaalsed
meeskonnad, kaasa arvatud tihe koost6d sotsiaal- ja tervishoiupoole vahel,
teenuseosutamise fookuse nihkumine haiglakeskselt abilt rohkem kogukonnakesksetele
tervisekeskustele, riski stratifitseerimine ja selleks otsusetugede kasutamine, otsusetugede
kasutamine ka laiemalt teistes tervishoiuvaldkondades, nii esmatasandil kui ka haiglas, ning
nn matroonide (spetsiaalselt valjadppinud 6dede) kasutamine juhtumikorraldajana.

Riigi tasandil on mitmeid erinevaid lahenemisi sihtgruppidele, nditeks on Uldiseid kasitluste
kokkuleppeid koikidele lile 65 a eakatele, aga samas prevaleerivad siiski konkreetsetele
riskigruppidele suunatud tegevusjuhendid ja strateegiad nt neile eakatele, kel on mitmeid
kroonilisi haigusi ja kes kasutavad sageli nii esmatasandi arstiabi kui ka spetsialiseeritud
eriarstiabi teenuseid ja vajavad sageli hospitaliseerimist. Nditena olgu siin toodud Ida-Sussexi
sotsiaal- ja tervishoiutdotajate koostéoprogramm, mille eesmargiks on vahendada eakate
institutsionaliseerimist ja suurendada nende vdéimekust tulla iseseisvalt toime kodus.
Perearstid identifitseerivad sellised patsiendid tavaparase vastuvotu kdigus ja spetsiaalsete
sdelinstrumentide kaasabil ning suunavad need, kes sellist teenust vajavad, spetsiaalse
valjadppega O6dede (community matrone) juurde, kes moodustavad patsiendi jaoks
multidistsiplinaarse meeskonna ldhtuvalt tema tervisevajadustest. See vdib hdlmata nii
malu-uuringuid, osteoporoosi ennetamist ja ravi, spetsiaalsete abivahendite vajaduse
hindamist ja nendega varustamist kui ka sotsiaalse toetuse organiseerimist.

Eelpoolnimetatud community matrone on Inglismaal keskseks tugiisikuks mitmete
krooniliste haigustega patsientide toetamisel. Neid finantseerib esmatasandi fond (primary
care trust). Tegemist on n0 esmatasandi dega, kes on saanud spetsiaalse véljadppe kas
korgkoolis v6i on nad ldbinud tervishoiukorralduse voi juhtumikorraldaja spetsiaalse 6ppe.

Patsiendi kulg tervishoiusiisteemis

Sama 54 a patsient, kel on 2. tiilipi diabeet ja krooniline obstruktiivne kopsuhaigus, jalgadel
haavandid ja méddukas retinopaatia. Ta on moéodukalt tilekaaluline, KMI 27. On té6tu juba
mitmeid aastaid, saab sotsiaaltoetust ja elab (iksi.
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Tavaparaselt saab patsient KOK-i diagnoosi perearsti juures. See voib juhtuda ka haiglas,
juhul kui ta esmaselt péérdub EMOsse nt hingelduse voi intensiivse kdhaga. Kui aga patsient
satub esmalt perearsti juurde, siis diagnoosib haiguse, ravib ja jalgib perearst.
Konsulteeritakse juhul, kui haigus ei allu ravile vdi kui diagnoosis ei olda paris kindel.

Diabeet leitakse liles tavaparaselt sdeluuringu kaigus, kuna kdigile, kes on (lekaalulised,
tehakse Inglismaal igal aastal paastuveresuhkru analliis. Enamasti toimub haiguse
diagnoosimine ja ravi 2. tllbi diabeedi puhul perearsti ja spetsialiseerunud (diabeedi)Ge
juures, monel juhul saadetakse patsient siiski ka eriarsti juurde (nt komplikatsioonide
esinemisel). Enamik patsiente saadetakse dieetde juurde, jalaravikabinetti ja silmaarsti
juurde. Veresuhkrunditu saab ta kontrollida apteegis ja insuliinravi voidakse suure
tdendosusega alustada ka spetsialisti juures ambulatoorselt, misjarel ravi juhtimise votab Gle
spetsialiseerunud 6de, kes aga to6tab esmatasandil. Suitsetamisest loobumise ndustamiseks
suunatakse patsient spetsiaalsesse kabinetti/keskusesse, mis taas on esmatasandi osa.
Inglismaal ei vdljenda haige kasitlus alati siiski eri tasandite head integreeritust, kuigi ka see
on vdimalik. Kui patsient vajab sotsiaalabi, siis teatavad sellest sotsiaalsiisteemile kas
patsiendi pereliikmed voi perearst. Temaga tegelevad nt kodudde (jalgade hooldus),
hooldaja (kodune hooldusravi), téotervishoiuspetsialist, kes hindab vajadust spetsiaalsete
abivahendite jarele (nt kodus vdi valjas liikkumiseks, kodus hligieeni eest hoolitsemiseks jne),
toidutoojad, kes varustavad igapdevaselt sooja toiduga, ja vajadusel ka
pdevahoolduskeskused. Kui patsiendi seisund seda nduab, votab kogu tegevuse juhtimise Ule
community matrone, kes koordineerib siis nii tervishoiu kui ka sotsiaalslisteemi teenuste
osutamist.

On ka voimalik, et krooniliste haigustega patsientide eest, kel on spetsiifilised
terviseteenuste vajadused, kannavad hoolt spetsiaalse huviga perearstid (nn GPs with
special interest), aga nende roll ei ole siiski valdav. Usna suur on Inglismaal ka proviisorite roll
krooniliste haigustega patsientide ndustamisel ja ravimite soovitamisel ja madramisel.
Naiteks saavad proviisorid juhtida patsiendi varfariinravi, maarates regulaarselt patsiendi
INR naitajaid, ndustada suitsetamisest ja alkoholist loobumisel ja soovitada ka vastavat
medikamentoosset vdi asendusravi.

Kokkuvote kirjanduse ja teiste maade kogemuste ja parima praktika analiiiisist

Krooniliste haigete kasitlus peab olema kompleksne, ndudes koostdééd ka neilt
institutsioonidelt, mida reguleeritakse ja finantseeritakse erinevalt. Sageli radgitakse nn
multidistsiplinaarsete meeskondade moodustamisest, aga nende koost66é nduab head
koordineerimist ning sageli ka hoopis teistel alustel finantseerimist. Uks tuntumaid
koostoovorme on kroonilise haiguse mudel (Chronic Care Model), mille kohta on tehtud
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efektiivsusuuringuid ja mis naitavad selle rakendamisel nii osutatava abi kvaliteedi
paranemist, ressursside efektiivsemat kasutamist kui ka kliiniliste tulemite paranemist (102—
105).

Chronic Care Model

Community

Resources and altl
Policies i

Self- Delivery
Management  System
Support Design

Informed, - Prepared, )

Activated Proactive
’ Practice Team

Uuringutega on kdige enam ravitulemile ja patsientide elukvaliteedile positiivset moju
avaldanud elementideks selles slisteemis patsientide enesetdhususe tugevdamine, teenust
osutava suUsteemi valjaarendamine (ehk meeskonnatéo korraldamine, juhtumikorralduse
rakendamine korgema riskigrupi patsientidele, patsiendi regulaarne jalgimine) koos
otsustustoe ja kliinilise informatsioonisiisteemi véljaarendamisega, mis hdlbustavad ja
toetavad tervishoiutdo6tajaid paremini jargima ravijuhendeid (105).

Patsientide enesetdhususe suurendamise all ei peeta siinkohal silmas vaid pdgusaid
noustamisi perearstikeskustes, vaid pigem selleks spetsiaalselt valja arendatud programme.
Naiteks Stanfordi Ulikooli koostatud krooniliste haiguste eneseabi tGhususe suurendamise
programm on 6-nadalane programm, kus igal nadalal kohtuvad eri haigustega patsientide
grupid Uks kord 2,5-3 tunni jooksul kas siis tervisekeskuses, haiglas, eakate paevakeskuses
vOi mujal. Neid koolitusi juhivad tervishoiut66tajad, aga tavaliselt on kaasatud ka mdned
patsientide esindajad. Opetatakse, kuidas jilgida oma haigust, millele oma tervise juures
tahelepanu poorata, kuidas tarvitada ravimeid, kuidas suurendada vajadusel nt
insuliiniannuseid, millised on diged liikumis- ja véimlemisharjutused, kuidas toituda digesti
jne. Koik osalejad saavad kaasa koolitusmaterjalid ja ka vajalikud audiovisuaalsed materjalid.
Sarnaseid programme, mida eri riikides rakendatakse, on mitmeid.

Selliste programmide viéljaarendamine ja koordineerimine ei ole vaid (Uhe
perearsti/perearstikeskuse t60, sest nduab palju ressurssi (inim-, aja- ja rahalist). Seetdttu
sOlmitaksegi mitmetes maades eraldi lepinguid krooniliste haigete ravi korraldamiseks vdi on
see tegevus seotud tdiesti selgelt eraldi stiimulitega, mis peaks naiteks
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perearste/perearstikeskuseid motiveerima selliseid kompleksseid teenuseid osutama ja
selleks meeskondi koostama.

Krooniliste haigete kasitlemisel on vajalik Uhendada Uheks meeskonnaks erinevate
spetsiaalsete  oskustega tervishoiutootajad (erioskustega 0Oed, flsioterapeudid,
pstihholoogid, sotsiaaltéotajad jne). Sellise, kvalitatiivselt taiesti uue teenuse osutamine ei
tdhenda aga vaid meeskonda vajalike spetsialistide leidmist, vaid ka spetsiaalse
tookeskkonna loomist, mis véimaldab meeskonnaliikmetel omavahel sujuvalt suhelda ja
patsiendil saada vdimalikult palju teenuseid Uhest kohast, silmas pidades eeskatt seda, et
tegemist on sageli eakate ja ka liikumisraskustega patsientidega. On leitud, et praksised, kus
rahastatakse kogu meeskonda tervikuna (meeskonnapdhine rahastamine), mitte Uksikuid
teenuse osutajaid, funktsioneerivad meeskonnana palju efektiivsemalt. Samas peab
finantseerimine olema piisav, sest vastasel korral vdib multidistsiplinaarse meeskonnana
tegutsemine olla taaskord takistatud.

Fookusgrupiuuring vidljaspool Eestit tootavate arstide hulgas

Uuringus osalesid kaks Inglismaal to6tamise kogemusega perearsti, kolm Soomes té6tanud
ja Uks Rootsi ja Eesti kogemusega perearst. Kokku kestis vestlus 1,5 tundi.

Esmatasandi meeskond

Tuuakse valja, et kdikides nimetatud maades on meeskond, kes perearsti Umbritseb, oluliselt
suurem. Meeskond on tavaparaselt suur, kogu oluline tegevus plitakse hoida esmatasandis.
Leitakse, et ka Eestis vOiks toime tulla, kui oleks rohkem ©&endusala spetsialiste ja
tugipersonali, et vabastada perearst vaid kliiniliseks t&6ks. Oendustddtajatele juhtiva rolli
andmine eeldab lisaks ka kokkulepete ja ravialgoritmide valjat6otamist, mis tapselt satestab
ara ka need piirid, millal patsient arsti juurde edasi suunatakse.

Praegu piirab finantseerimine meeskonnana tegutsemist oluliselt. Meie nimistupdhist
siisteemi peetakse heaks, see tagab patsiendi tundmise. Suundumust grupipraksiste poole,
kus patsiendid vBivad kaia erinevate perearstide juures, peetakse aga taiesti voimalikuks.

Finantside puudulikkust, aga ka puudulikku koost6dd spetsialistidega peetakse oluliseks
takistuseks ideaalse mudeli toimimisel.

Arvatakse, et diabeedidde ja kodudde voiks mitme perearstikeskuse peale siiski olla, see
aitab ka paremini patsienti koolitada ja vdéimestada, mis on krooniliste haiguste puhul
otsustava tahendusega.
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Suhtlemine ja koost60 teiste spetsialistidega, eriarstiabiga

Fookusgrupivestlusest selgub, et votmekisimuseks eriarsti ja perearsti sujuvas ja torgeteta
suhtlemises peetakse e-konsultatsiooni vGimaluse toimima hakkamist. Todetakse, et tana ei
ole Eestis nii perearsti poolt tehtud saatekirjad ega ka eriarsti poolt antud vastused sisulised
ja pohjalikud.

Leitakse, et e-konsultatsioon peaks aga tanast saatekirjade kultuuri oluliselt muutma.
Soomes ja Rootsis naditeks tuleb juhul, kui perearst ei ole patsienti eelnevalt pdhjalikult
uurinud ja saatekiri on puudulik, saatekiri tagasi ja patsienti konsultatsioonile ei vOeta.

Arvatakse, et e-konsultatsioonide joustumiseks peaks suurendama motivatsiooni neid teha.
Samas muudaks see t66 sisu ja annaks ka rohkem kindlust, sest vastuvdtule saamise
prioriteetsuse astmed maaratleks ara arst, mitte patsient, nagu meil tihti on.  Sellist
sisteemi, kus eriarstilt eriarstile suunatakse perearsti vahendusel, mujal ei ole. Eestis teeb
see patsiendi liikkumise tervishoiuslisteemis kohmakaks ja seetdttu tehakse ebaotstarbekaid
visiite.

Arutleti ka selle Ule, et meie pereded, kes vGtavad vastu telefonikdnesid perearstikeskustes,
teevad sisuliselt to6d, mida saaks teha ka mittemeditsiinilise taustaga assistent voi
registraator. Kbnede mittemeditsiinilise osaga peaks tegelema keegi teine, mitte mitmeid
aastaid koolitatud peredde — see annaks dele rohkem aega tegeleda sisulise t66ga, mis
omakorda annaks rohkem aega arstile teha sisulist t66d.

Kokkuvotlikult ravi integreerituse kohta

o Eestis on perearsti meeskond krooniliste haigetega tegelemiseks kindlasti liiga
vaike. Kui eeldada meie patsientidele sama kvaliteediga sama laiaulatusliku
tervishoiuteenuse osutamist, nagu naiteks Hollandis, Taanis, Soomes, Rootsis, siis
peaks  meeskonda  kuuluma peale pereddede ka  flsioterapeut,
dieedi/diabeediéde, kodudde ja miks mitte ka teatud arvu nimistute peale
psihholoog ja sotsiaalt6dtaja. Sotsiaaltootaja, kes tanases tervishoiukorralduses
on KOV tootaja, voiks olla vaatamata erinevast allikast parinevale
finantseerimisele seotud siiski konkreetsete tervisekeskustega. Sellisel juhul saab
tekkida toimiv meeskond. Psiihholoogi teenust voib osutada ka eraldi lepingu
alusel, samas on ilmselt toimivam, kui tervisekeskustel on leping lihe konkreetse
psihholoogiga vdi psihholoogilist ndustamist pakkuva keskusega pikema aja
valtel. See eeldab taaskord aga stabiilselt ja piisavat sihiparast finantseerimist.

e Voimalikult palju kroonilistele haigetele vajaminevaid teenuseid peaks saama
osutatud esmatasandi tervisekeskustes, kus toimib nn horisontaalne
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integratsioon (koostdd) ja seda peaks soodustama kas eraldi lepingute vGi siis
eraldi rahaliste stiimulitega.

Probleemsetele kroonilistele haigetele vajaduspdhise teenuste osutamiseks oleks
vajalik juhtumikorraldaja olemasolu. Juhtumikorraldajaks vdib olla nii arst kui ka
ode. Vajalik oleks sellise juhtumikorraldaja finantseerimine (vt eelmine I6ik). Ta
peaks paiknema esmatasandil. Juhtumikorraldaja maaratlemine soltub
kokkulepetest ja konkreetsest patsiendist. Kui patsiendile on eeskatt vaja
sotsiaalabiteenuseid, siis vdib juhtumikorraldajaks olla ka sotsiaaltodtaja.
Erinevate esmatasandi teenuste koordineerimine ja esmatasandi ja eriarstiabi
teenuste koordineerimine on tavaparaselt siiski tervishoiutd6taja tlesanne.
Erialaspetsialistidega toimiva koostd06 saavutamisel on vdtmekisimuseks
infovahetus: e-konsultatsioon, info liikumine erinevate etappide vahel sujuvalt,
ilma torgeteta. Perearst peaks saama kohe informatsiooni, kui tema nimistu
patsient on haiglast valja kirjutatud, koos kogu vajaliku nduandega patsiendi
edasise ravi korraldamise kohta. Taani naitel toimib see nii, et selline
informatsioon laekub perearsti e-postkasti samal paeval. Lisaks on Taanis
korraldatud kohe ka patsiendile sotsiaalabi osutamine, juhul kui ta seda vajab.
Hindamine tehakse dra haiglas, patsiendi haiglast valjakirjutamise paeval
informeerib haigla sotsiaaltootaja kohe piirkondlikku sotsiaaltootajat sellest,
millises seisus patsient on ja millist kodust abi ta vajaks. Tavaliselt kilastab
piirkonna sotsiaaltootaja patsienti kohe kas samal vGi jargmisel paeval parast
haiglast valjakirjutamist. Seega ei pea olema sotsiaalabi korraldatud alati perearsti
kaudu, kiill aga saab perearst kohe vajaliku informatsiooni toimivate sidekanalite
vahendusel.

Koostdo paremaks toimimiseks oleks vajalikud patsiendi kasitluse kokkulepped
vOi ravialgoritmid, kus on ka kokku lepitud erinevate meeskonnaliikmete ja/voi ka
eri tasandite (kaasa arvatud sotsiaalabi) rollid ja vastutused ning patsiendi kulg
selles slisteemis.

Ravialgoritmidest on olulisemad selliste komplekssete seisundite kasitlused, kus
patsiendile ravi osutamine eeldab erinevate tervishoiutootajate, tasandite voi ka
valdkondade koostodd (nt kroonilise neerupuudulikkusega patsient, Il tadpi
diabeediga patsient kaasuva neerupuudulikkuse ja stidamepuudulikkusega,
onkoloogilised haiged, KOK-i patsient, patsient, kel on samaaegselt nii somaatiline
kui ka pstthiline haigus jt).

Heal tasemel integreerituse aluseks on parimal olemasoleval teadmisel pdhinev
tervishoiuteenus ja patsiendi igakiilgne kaasatus ning tema vdimestamine, ehk et
ka patsient integreeritakse talle osutatava abi mudelisse. Otsusetoed ja jagatud
otsuse tegemine on selles votmetdhtsusega, samuti patsiendi vGimestamine oma
kroonilis(t)e haigus(t)ega toimetulekul. Véimestamine on slisteemne, regulaarne
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tegevus, mis ei tdhenda Uhekordset lUhisekkumist, vaid pigem programmilist
lahenemist. Kogu selline tegevus vajab samuti rahalist toetust.

Kaaluda lisaks olemasolevale rahastamisele, mis on kill kombineeritud
rahastamise skeem, kuid pdhineb pd&hiasjalikult pearahal, rahastamismudelit, mis
vOimaldaks sujuvamat erialade (perearstiabi, taastusravi, eriarstiabi, endusabi)
vahelist koost6dd. Eri riikides kasutatakse nn juhtumipdhist rahastamist
keerulisemate ja komplekssemate juhtumite korraldamiseks.
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4. Ravi kvaliteet esmatasandil

Eri uuringud on naidanud, et teenuse osutamise kvaliteet on Eesti erinevates
perearstikeskustes ebatlihtlane.

Alaosa eesmargiks on kaardistada véimalikud lahendused ravikvaliteedi Ghtlustamiseks ning
parandamiseks esmatasandil. Selleks analiilisime praeguse haigekassa poolt rahastatava
kvaliteedislisteemi tugevusi ja ndrkusi ning nendest lahtuvalt teeme ettepanekud vajalike
muudatuste ja arenduste suhtes, kaasa arvatud IT-lahendused. Kasutame teiste maade
kogemusi, et teha ettepanekuid krooniliste haigete paremaks jalgimiseks, ravijuhendite
integreerimiseks perearsti tookeskkonda ning seeldbi perearstide t66 kvaliteedi
Uhtlustamiseks. Lisaks teeme (levaate ja anallilisime perearstide padevuse hindamise
siisteemi ning teeme ettepanekuid vajalikeks muudatusteks.

Metoodika:

Ulesande lahendamiseks kasutame projekti , Tervishoiu kvaliteedisiisteemi arendamise IlI
etapp. Ettevalmistustodd kvaliteedislisteemi arendamiseks ja kvaliteediindikaatorite
rakendamissiisteemi valjatéotamine” (projekti meeskonda juhtis prof Raul-Allan Kiivet)
anallisi ja ettepanekuid, kuna selle projekti peremeditsiini osa on koostanud ka kdesoleva
projekti ks teostaja R. Kalda. Lisaks kasutame Eero Merilinnu poolt doktorit6d (Primary
health care performance: of payment for performance and practice based characteristics to
good outcome) tarbeks anallisitud andmeid ja kirjanduse Ulevaadet. Oleme tutvunud
mitmete maade kogemustega ning anallilsiga teaduskirjanduse ja ka valjaande
Eurobservation pdhjal. Oleme teinud kvaliteedialase rahvusvahelise kirjanduse
sistemaatilise (levaate. Lisaks oleme kasutanud perearstide resertifitseerimise osa
kirjeldamisel Euroopa riikide esindajate seas korraldatud kusitluse andmeid (kisitluse tiheks
labiviijaks ja uuringu korraldajaks oli R. Kalda). Praegusest analiilsist on valja jadanud
pereddede padevuse hindamise sisteemi anallilis, sest praegu toimub see tdiesti lahus
olevana perearstide padevuse hindamisest ning seetdttu on kdesoleva projekti autoritel ka
vahe padevust selle teema kohta arvamuse avaldamiseks. Ajapuudusel on teostamata
pereddede ja ddede esindajate uuring padevuse hindamise teemal.

Teiste maade kogemus, kirjanduse iilevaade

Euroopas on Usna paljudes riikides kasutusel perearstide tulemustasustamise slisteemid,
iheks tuntumaks nendest on Uhendkuningriigis kasutusel olev Quality and Outcomes
Framework (QOF), kuid sellised siisteemid on kasutusel ka teistes riikides. Kolozsvari ja tema
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kaasautorid koostasid 2012.

aastal

Ulevaate Euroopa Liidu

riikides peremeditsiinis

kasutatavatest kvaliteediindikaatoritest (106), Glevaade p&hines kirjandusotsingu tulemustel

ning European General Practice Research Network liikmete hulgas tehtud kusitlusel

(vastanute osakaal 68%), selle lilevaate tulemused on esitatud jargmises tabelis.

Tabel 4. Ulevaade Euroopa Liidu riikides kasutatavatest kvaliteediindikaatoritest

Riik Kvaliteedi- | Kvaliteedi- Kvaliteediindikaatoritega Kvaliteedi-
indikaatorit | indikaatorite | hdolmatud tegevused indikaatoritest
e slsteemi | arv sOltuv  perearsti-
juurutamise praksise ligikaudne
aasta sissetuleku  maar
(%)
Uhendkuning- | 2004 134 Kliinilised tegevused, praksise | 25%
riik organisatsioon jt
Hispaania 2006 66 Perearstide ja pereddede | 1-2%
tegevused, hambaravi,
sotsiaaltoo, laste
terviseedendus
Portugal 2006 40 Abi kattesaadavus, | 10%
kardiovaskulaarhaiguste riski
hindamine, diabeedi ravi,
lastele ja rasedatele
osutatavad
tervishoiuteenused
Eesti 2006 38 Perearsti kvaliteedislisteem: | 6%*
ennetustegevus, krooniliste
haigustega inimeste
jalgimine, erialased
lisapadevused
Ungari 2009 15 Ennetustegevus, 5%
(taiskasvanut | soeltestimistega  hdlmatus,
el), krooniliste haigustega
(kdrgvererdohktobi, diabeet,
6 (lastel) koronaarhaigus) patsientide
jalgimine, edasisuunamised
Lati 2010 21 Ennetustegevus, krooniliste | 5%
haigustega  (nt  diabeet,

korgvererdhktdbi)
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patsientide jalgimine,
ambulatoorsed visiidid

Itaalia 2010 1 Diabeediga patsientide | <1%
jalgimine

Holland 2011 17-20 Diabeet, KOK 7%

(piirkondlik

eksperiment)

Leedu 2011 22 Ennetustegevus, 9%

hospitaliseerimised,
krooniliste haigustega
patsientide jalgimine

Sloveenia 2011 20 Ennetustegevus, krooniliste | 10%
haigustega (KOK, astma,
diabeet, hipertensioon)
patsientide jalgimine

o Tegelik kvaliteeditasu osakaal jaab 2% piiresse. Andmete erinevuse pdhjus?

Kontopantelis koos kaasautoritega on analiiisinud, kas Uhendkuningriigis on
perearstipraksiste poolt saavutatud QOF skooride ja vastavas piirkonnas elava rahvastiku
tervisenditajate vahel seost, tuginedes peamiselt 2011.—2012. aasta andmetele (107).
Perearstipraksiste saavutatud QOF skooride ning kohandatud (ldsuremuskordajate ja
haigusspetsiifiliste suremuskordajate (diabeet, sidamepuudulikkus, hiipertensioon, siidame
isheemiatobi, insult, krooniline neeruhaigus) vahel olulisi seoseid ei ilmnenud, kill olid
suremusnaitajad oluliselt suuremad vaesemates piirkondades ja maapiirkondades (107).

Uhendkuningriigis on peremeditsiini kvaliteedisiisteemide edasiarengu seisukohast peetud
oluliseks, et nad keskenduksid rohkem haiguste esmasele ennetusele (108) ning
vaartustaksid eelkdige tulemust, mitte protsessi, ja edendaksid isikukeskset koordineeritud
abi (person centered coordinated care) (109).

Inglismaa meditsiini kvaliteedi arendamise siisteem on tsentraliseeritud ja olulisel kohal on
kvantitatiivsed kvaliteediindikaatorid ja infoslisteemid. Jarjest enam tugevneb surve parima
voimaliku teenuse osutamiseks. Prioriteetseteks valdkondadeks on rahvatervis,
ravijarjekordade liihendamine, vdhihaigete teenused, vaimne tervis ja patsiendikesksus.
Uritatakse soodustada patsiendi valikuvabadust, haiguste ennetust, haigete kompleksset
kasitlust, head juurdepédasu teenustele, kvaliteetset ning kulutGhusat arstiabi.
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Esmatasandil tootab alates 2004. a vabatahtlik kvaliteediprogramm — Quality and Outcomes
Framework (QOF). Enamik riigi perearstipraksistest on sellega liitunud. QOF raames
hinnatakse praksise tegevust viies valdkonnas: kliiniline (krooniliste haiguste kasitlus),
rahvatervis (haiguste ennetamine), lisategevused rahvatervise alal (lapse kasvu ja arengu
jalgimine, kontratseptsioonindustamine, emakakaelavahi skriining, rasedate jalgimine),
kvaliteet ja produktiivsus ning patsiendi kasitlus (indikaatoriks muuhulgas visiitide kestus).
Igas valdkonnas on oma alaindikaatorid koos eesmarkvaartustega (nt kliinilises kategoorias
vahemalt 60% sudamepuudulikkuse haigetest saab AKE vGi ARB-iga ravi).
Kvaliteedimoodikute osas tehakse muudatusi vastavalt NICEi soovitustele. Indikaatorite
taitmise pohjal saab punkte, mille alusel makstakse praksisele kvaliteedististeemi lisatasu.

Perearstipraksise sissetulekust moodustab QOF tasu keskmiselt umbes veerandi.
Kvaliteedipdhine tasustamine ongi antud programmi eesmark, samas kasutatakse infot ka
teenuste korraldamisel nii riigi kui ka kohalikul tasandil, uurimisto6deks, terviseedenduses.
Indikaatorid ja nende taitmine praksistes avalikustatakse.

Kogutavad nditajad ja nendele vastamise alane info on koondatud vabalt ligipaasetavasse
indikaatorite andmebaasi. Kokku on vilja tootatud ja jalgimisel tle 200 indikaatori. Nii
paljude indikaatorite olemasolul tekib kisimusi nende mottekusest voi kasulikkusest,
seejuures on enamik indikaatoreid iseloomult kvantitatiivsed ja neid kasutatakse
tervishoiuasutuste suunamiseks (110-112).

Taani. Esmatasandi meditsiinis on kvaliteedi tagamiseks tegeldud eeskatt ravijuhiste
koostamisega Taani perearstide kolledzi poolt. Koost6és maakondade peremeditsiini
kvaliteediliksusega on  vdlja  tootatud mitmeid  kvaliteedijalgimise  tdoriistu
arvutiprogrammide ndol (113), peamiseks naiteks vOib tuua Data Capture. See kogub
diagnoosi- ja tegevustealast infot todarvutist automaatselt koodide alusel, laborianaliitiside
vastuseid ja valjakirjutatud ravimite infot. Programm annab piisava aja jooksul teavet
koondades automaatselt (levaate ja hinnangu kvaliteedile, vastavalt ravijuhiste
eesmarkvaartustele (nt diabeedi puhul viimase 12 kuu jooksul teostatud (ldkolesterooli
analuusi vaartus alla 4,5 mmol/l). Jalgitakse diabeedi, KOKi, siidame-veresoonkonnahaiguste
ja depressiooni diagnoosiga patsiente. Programm on olnud seni vabatahtlik, liituda vGib ka
osaliselt (nt ainult diabeedi jalgimisega). Data Capture annab praksisele individuaalset
tagasisidet ning vbimaldab praksiseid omavahel vorrelda. Naidatud on selle positiivset moju
muidu tdhelepanuta jadvate patsientide aktiivsemale meditsiinilisele kasitlusele. Teiseks
programmiks on DANPEP, mis on patsientide tagasisideklsimustik. Ka selle puhul saab
perearst individuaalselt tema tulemusi hélmava ja teiste praksistega vordlusi kasitleva
tagasisideraporti. Kvaliteedi parandamine on iga perearsti enda korraldada.
Piirkondadepdhiselt korraldatakse eraldi kvaliteedi tagamise ettevétmisi, kuid Ghtset riiklikku
siisteemi ei ole (113-115).
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Ndide DAK-E siisteemist. DAK-E vGimaldab koguda andmeid patsientide tervisetulemi néitajate
kohta, hiliem anda perearstidele tagasisidet kogutud andmete kohta siistematiseeritud vormis,
koostada erinevaid kvaliteediaruandeid, jalgida kroonilisi haigeid ja nende tervisetulemit ajaperioodis
ning tuvastada riskipatsiendid oma nimistus, jalgida nende tervisetulemit ja kutsuda neid vastuvGtule.

Sentinel Datafangst
|| Patients with Diabetes M Benchmark page 1 Benchmark page 2

Patients with Diabetes Mellitus. (Constructed/anonymous name list) Howtoread data Impeovequally |  Prtthispage |

S1 patients out of 1797 patients (2.8 %) Dsta exiracteg: Tvesday 10 Aprif 2012 10:42:14
g D Smok-| Last = i Last annual
First Bame Personalid | Age | HbAfc | — el o
SLSSS S S e ing GP vont cootrol
ASan 7.1 24 ye

30107Z0o00¢ 39 p 45t * 11 yes bt GP 10 23 nov 2011 -
03104%-wox 62 7:t p 474 458 y== yes 135/75 1 24  yss be GP 10 14 dec2011
22113%-000¢ 72 60+ p 6.1 312 yes yes 175/95 3 36 no bt GP 11 28 oki 2011
080840-wocx 71 a5t | 6.81% i yes 024f77 2 no bt Ge 8 19aug 2011
050455000 53 4564 42t 103 14050 0 37 no bt GP 4 18 maj 2011
231175max 35 6.8+ 71t - 4 134)e8 L¥] 27 bt hesp 11
251173 00c¢ 38 B yes yes 15ife8 3 bt hosp 11 =
230933-w0cx 78 74t p 3. = yss yes 148 2 23 mo bt el S 22 aug 2011
12102500 86 60+ p 51% 26,0 yes yes 154/85 P 36 no bt GP 10
130137-wox 75 02T »p 3.5¢ = yes yes 3 32 yes be GP 1
28013%-0o00¢ 73 70t p s3t 173 yes 3 34 no bt GP 1
150637000 74 &1f p 5.7 3.4 yes 1 32 no bt GP & 293jun 2011
1411410 70 6.8t 42% 333 yes yes 3 34 no bt GP 11 37 now 2010
110143 000¢ 6564 {6t = yes yes 1 25 mo bt Ge 1 253an 2012
130435-0x¢ 78 78t p 20% 151 yes yes p 37 no bt GP 4 28 mar 2012
031241-wox 70 a5t 34t 345 yes yes 2 32 no bt GP 12 21 mar 2012
070154-000¢ 58 574 241 = yes yes 1 28 mo bt GP 1 isfeb2011
261128000 83 34T i 18¢ 87 yes 3 30 mo bt GP 11 26sep 2011
050343-0xx 63 6.2t i 3.7% yes 1 22 bt hosp 3
220556-m0cx - 55 66t i a7t 43 y=s g be hosp &
02094Z-000¢ 63 6.2+ p 534 6.4 yes yes 1 20 mo bt GP § 23ssp 2011
050257 woxx - 55 5.3% sit 46 y== g 21 yss bt GP 2 2 mar 2012
1804210o00¢ 70 634 454 * yes yes p 25 yes bt GP 4 27 apr2011
140567000 42 61t p 45 04 yes yes Z 3% yes bt et 5 27 maj 2011
Xsm 030221-o00¢  S1 57t 41+ 145 0 20 no bt GP 2 3imar20i1°Y

1 Has recssved 3 presorption within the last 2 years. A star * indicates that measurement is made, but the result is nct usable,
An arrow shows that there has been 2 changs in the measuraec value since the previous conirol. green arrow indicates smprovement while red armow ndicates morsening.
Al personal names in this deme are constructed

Sageli rakendatakse kvaliteeditasu vOi pay for performance (P4P) slsteemi just
stimuleerimaks krooniliste haigete paremat kasitlust ja on leitud ka, et see annab olulise
tulemuse paranemise erinevates kliinilistes naitajates, kaasa arvatud patsiendi hinnangus nii
perearstile kui ka abi organiseerimisele (116). Inglismaa naitel on leitud, et kroonilise
neeruhaiguse spetsiifiliste indikaatorite lisamine nende kvaliteedististeemi (QOF) parandas
antud haigete vererdhu kontrolli, samal ajal suurenes valjakirjutatud antihlipertensiivsete
ravimite hulk, mis tdstis ka kulutusi ravimitele. Haigete elulemuse naitajate kohta veel
tulemusi avaldatud ei ole (117).

Krooniliste haiguste jalgimise indikaatoreid on nii Inglismaa, Austraalia, Kanada, Hispaania,
Ungari, ltaalia, Lati, Leedu kui ka USA P4P sisteemides (tabel 4). Kvaliteeditasu suurus
erinevates maades varieerub 2-25% vahel. Siiski on see valdavalt 6-10% kogu
perearstikeskuse sissetulekust.
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On leitud, et tervishoiutootajate jaoks on siiski tahtsad rahalised stiimulid. Lihtsalt tagasiside
pakkumine ning vordlused teiste tervishoiuteenus osutajatega omavad ka teatud mdju, aga
pigem moddukat, aeglasemalt toimivat, kill aga samal ajal pusivat. Samas on oluliste
muudatuste sisseviimisel rahalisel stimulatsioonil tsnagi oluline roll. Lisandvaartus on ka
reputatsioonil pdhinevatel stiimulitel, nditeks tulemuste avalikustamine internetis.

ROhutatakse siiski, et kui krooniliste haiguste jalgimist tasustada, siis peaks olema taidetud
ka jargmised tingimused (118):

e Peaks olema voimalik stratifitseerida patsiente riski alusel ning vastavalt sellele
kohandada tasustamine, nt pearaha diferentseeritus. Samal ajal peaks olema
voimalik jalgida iga patsiendi kliiniliste andmete paranemist ajas. Finantseerimine
peaks lahtuma tulemuste paranemisest ja mitte niivord mingi Ghe ja Ghise taseme
saavutamisest.

e Ravijuhendite ja kokkulepete olemasolu ja nende integreeritus igapdeva
tookeskkonda

e Pigem on soovitatavad protsessipdhised indikaatorid, mille valikul peaks ldahtuma
aga nende olulisest seosest tulemuse paranemisega. Tulemusindikaatoreid ei
soovitata seetdttu, et tervisetulemi mdjutajaid on vaga erinevaid ja tervishoid on
vaid ks paljudest.

e Patsiendi enesetdhususe ja motiveerimise printsiibid ja programmid peaksid
olema sisteemi lahutamatu osa, samuti on tahtis piisava hulga
tervishoiupersonali olemasolu ning eri tasandite koostookokkulepped.

Kroonilised haigused ja otsustustugede slisteem

Krooniliste haiguste parema jalgimise tagab paljude maade kogemuse ja uuringute
tulemusel otsustustugede olemasolu. Pohimdtteliselt on vdimalikud jargmised
otsustustoed:

1. Tugi, mis aitab kliiniliste otsuste langetamisel arsti ja/vdi patsienti ja p&hineb tldistel
kohalikel epidemioloogilistel andmetel, mitte niivord patsiendi enda andmetel.

2. Tugi, mis kasutab patsiendi terviseandmeid ning tema enda teadmisi ja ootusi ning
aitab just talle suunatud individuaalse otsuse tegemisel.

Uhe vdimaliku kontseptsiooni on vilja pakkunud J. Liu koos kaasautoritega 2006. a (joonis 7)
(118). On naha, et otsustustugesid on tema poolt kasitletud vdga mitmekesiselt, kaasa
arvatud ravijuhiste ja algoritmide olemasolu ja rakendamine igapaevakeskkonnas, samuti
meeldetuletussiisteemid, arvutil pohinevad patsientide kisitlemised, skriininginstrumendid,
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nouandvad programmid, prognostilised mudelid jne. Need voivad olla nii elektroonilised kui
ka paberkandjal voi valjatrikitavad ja patsientidele kaasa antavad.

Algorithm/
flowchart
—| Practice guidelines |——| Nomogram

—| Cue Sheet
Paper based
—
Profile checklist

—| Care Pathway
On Screen
Computer reminder Paper Delivered
Chnical Electronic Computerised
Decision 7 2 3
Tool based patient interview

= Di tic/
Decision support xacdlier

Prognostic model
system (probability)
(computer & —_—
calculator) Advisory System

(text advice)

. — Slderule |
—' Mechanical
Punched cards

Joonis 7. Kliiniliste otsusetugede kompleksne kasitlus (Liu jt, 2006)

Vaga mitmed riigid on investeerinud krooniliste haigete kasitlemiseks e-platvormide
arendamisse: Kanada, Taani, Inglismaa, Austraalia, Prantsusmaa, Hispaania (Baskimaa).
Eesmarkideks on olnud patsiendi parem kaasatus ja informeeritus, seega sisaldab platvorm
ka patsiendi harimise mooduleid; teenuse parem kvaliteet; ravijuhendite parem jargimine
ning ka parem ravi integreeritus.

Naiteks diabeedi puhul tuletab siisteem meelde, et patsiendil tuleks proaktiivselt modta
seerumi glikosuleeritud veresuhkru taset, kolesteroolitaset, hinnata jalgade tundlikkust,
troofiliste nahakahjustuste esinemist, silmapdhju, teatud toitumissoovitusi, liikkumisalaseid
soovitusi, annab infot vajalike ravimite kohta, samuti soovitab ravimite doseerimist, toob
vélja vBimalikke interaktsioone, patsiendile vajalikke juhendmaterjale. Samuti on sisteemis
vajalikud algoritmid edasisuunamiste, vajalike kontaktide ja patsiendi kulgemise kohta
tervishoiuslisteemis. Kindlasti on slisteemi Uheks osaks tagasiside teenuse osutajale, mis
vOimaldab tal ise teha kokkuvotteid osutatud teenuse kvaliteedi kohta ning vordlusi
ravijuhenditega aga ka naiteks teiste perearstide keskmiste tulemustega (105).

Uheks oluliseks probleemiks peetakse mitme haiguse koosesinemist, eriti ile 60—65aastaste
patsientide hulgas. Seetdttu on (iha suurem vajadus selliste kasitluste/ravijuhendite jarele,
mis voOtaks arvesse mitme haiguse samal ajal koosesinemist ja nende integreerimist
otsustustugede ndol ka perearstide tookeskkonda. Keerukamaks teeb selle veel ka asjaolu, et
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patsiendid on erinevate haiguste koosesinemise mottes individuaalsed, st vGimalikud on
paljud erinevad kombinatsioonid.

Perearstiabi kvaliteedisiisteem Eestis

Perearstide kvaliteedislisteem on osa haigekassa tegevustest kvaliteedi arendamisel, mis
kaivitati Eesti Perearstide Seltsi initsiatiivil ja koost66s haigekassaga 2006. a. Praeguseks on
valja tootatud 18 kvaliteediindikaatorit, neist haigusi ennetava tegevuse indikaatoreid on 3
ja krooniliste haigete jalgimise indikaatoreid 15. Nendele lisandub kolmanda osana erialast
lisapadevust nditavad tegevused (pisikirurgia, normaalse raseduse jalgimine ja
gunekoloogilised labivaatused) ning erialane jatkukoolitus. Indikaatorite tditmine kas 100%
vOi 80% ulatuses tahendab, et perearstile makstakse lisaks pearahale jt tavatasudele n-6
kvaliteeditasu.

Perearsti kvaliteedisiisteemi tugevad kiiljed:

1. Kvaliteedi hindamise protsess, pohimotted ja kriteeriumid on arendatud vélja koost6os
Eesti Perearstide Seltsiga ning igal aastal toimuvad regulaarsed arutelud uute indikaatorite
lisamise ja tulemuse saavutamise kriteeriumite Ule.

2. Alates 2015. a on sisteem kohustuslik kdigile perearstidele, kuni 2014 oli see vabatahtlik.
Siiski oli 2014. aastal vabatahtliku siisteemiga liitunud juba 97% perearstidest.

3. Kvaliteedislisteem vdimaldab perearste soltuvalt t66 tulemuslikkusest diferentseeritult
tasustada. Susteemiga liitunud perearstil on uuringufond suurem, kuni 2015. aastani oli see
32% vorreldes tavaparase 27%-ga, alates 2015. aastast on uuringufond 37-45%, séltuvalt
tulemuse saavutamisest.

4. Indikaatoritepdhine slisteem annab perearstile vdimaluse oma tegevust analiisida. Iga
aasta kolmandas kvartalis annab haigekassa perearstile tagasisidet méodunud perioodi (9
kuu) tegevuse kohta (kvaliteedikriteeriumite senine taitmine). Aasta I0ppedes antakse
tagasisidet uuesti.

5. Perearstide tulemused avaldatakse haigekassa veebilehel, mis annab igale perearstile
vOimaluse vorrelda oma tulemusi teistega.

6. Indikaatorite arvutamine pdhineb raviarvetel ja on pldtud perearstile teha véimalikult
lihtsaks, sest arvetele tuleb lisada kiill taiendavad koodid, kuid lisaaruandeid esitama ei pea.
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7. Kvaliteedislisteemis osalemine on suurendanud ddede rolli perearsti meeskonnas, sest
Uheks indikaatoriks on krooniliste haigete peredepoolne ndustamine. Aastate jooksul on
O0dede ndustamiste arv rohkem kui kolmekordistunud (vt ka joonis 5) ja eriti oluline on t&us
just kvaliteedislisteemiga liitunud perearstikeskustes. Lisaks on paljudes perearstikeskustes
aktiveerunud patsientide tervisekontrollile kutsumine.

8. Positiivse naitena voib valja tuua ka selle, et on liigutud Uksikute tegevuste mddtmiselt
rohkem komplekssemate tegevuste hindamisele, nt Il tlilpi diabeedihaigetele osutatud
koguteenuste hindamisele, diabeedi, hlipertensiooni ja miokardi infarkti ravimiseks vajalike
ravimite valjakirjutamisele jne.

9. Eesti enda uuringutulemused on ndidanud, et kvaliteedislisteemis osalemine on
mdojutanud positiivses suunas laste vaktsineerimistega hdlmatust, seega on olulise
rahvatervise eesmargi taitmine paranenud.

10. 2015.-2016. aastal on joutud kokkuleppeni, et kvaliteedististeemi lahutamatu osa on ka
perearstipraksiste organisatsiooni kvaliteet ja et kollegiaalsel hindamisel pohinevad
perearstikeskuste akrediteerimise hinnangud lahevad arvesse ka kvaliteeditasu maksmisel.
Uuringud on naidanud, et kliiniline kvaliteet on olulises seoses t66 organisatsiooniga ja
sisemise t606 kultuuriga, mistottu arvestades tGsiasja, et perearstid on valdavalt ettevotjad,
kes oma t60d ise korraldavad, on selline uuendus kvaliteedislisteemis oluline ja margilise
tdhendusega.

Perearsti kvaliteedisiisteemi miinused koos ettepanekutega parandamiseks:

1. Tehtud uuringute ja labivaatuste hindamise korval vdiks hinnata ka seda, kuivérd on
diabeedi ja korgvererohktGve ravimite maaramise jarel paranenud ravitulemus, nditeks,
diabeedi puhul gliikosileeritud veresuhkru vaartused ja kérgveredhktéve puhul vererdhu
vaartuste langus. Kindlasti on sellise indikaatori tekitamine tehniliselt keerukas, lisaks voib
patsienditi olla eesmarkvaartus erinev (eakamad, mitmete erinevate koosesinevate
haigustega patsiendid jne), samas annab see hinnangu terviklikule I1ahenemisele, mis on ka
kvaliteetse tervishoiuteenuse Gheks eesmargiks. Naite sellisest jalgimissiisteemist voib tuua
Taanist, kus Eesti esindajatel oli voimalus kdia ja vastavat krooniliste haiguste jalgimise
programmi ka naha (kirjeldus eespool). Sama néidet vGib rakendada ka teiste krooniliste
haiguste puhul, nagu hipertooniatdbi, sidame isheemiatdvega (miiokardi infarkti labi
pddenud) patsient jt. Taani naite puhul registreeriti iga diabeedihaige puhul eesmarkvaartus,
mille suunas ravimisega liiguti. Perearstil oli vGimalik pidevalt diinaamiliselt hinnata tegeliku
ja eesmarkvaartuse vahet.
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2. Lisatasu maksmisel on kaks taset: 100% kriteeriumite tditmine ja lle 80% kriteeriumite
tditmine. Perearstile tasutakse kvaliteeditasu piirhinnast koefitsiendiga 0,8, kui haigusi
ennetava tulemusliku t66 kriteeriumidest ja krooniliste haigete jalgimise tulemusliku t66
kriteeriumidest kokku on tdidetud vahemalt 80%. Need perearstid, kelle tegevus jaab alla
80% taseme, kvaliteedislisteemis lisatasu ei saa. Vaariks kaalumist ka kolmanda taseme
lisamine (60—79%) selleks, et tOsta perearstide motiveeritust ja vaartustada tehtut (Inglismaa
naide, kus tasemeid on mitu). Eriti oluliseks saab lisataseme kokku leppimine uute
kompleksindikaatorite lisandumisel, sest sel juhul on kérgemate tasemete saavutamine
oluliselt raskem ja voib vahendada perearstide ja pereddede motivatsiooni.

3. Lisatasuga peaks premeerima tulemuse paranemist, mitte ainult kdrgeid tulemusi. Seega,
baastase, kust alustati, on samuti oluline, eriti kui silmas pidada seda, et paljud
perearstidest tootavad piirkondades, kus elanikkonna sotsiaal-demograafiline taust on
keerukam, terviseteadlikkus vaiksem ja seetdttu tulemuse saavutamine oluliselt raskem.

4. Kui teatud indikaatorite puhul on saavutatud enamike perearstide hulgas maksimaalne
vOimalik tase, mis on eelnevalt kokku lepitud, siis peaks vastava indikaatori valja vahetama
mone teise indikaatori vastu.

5. Kvaliteedislisteemis osalemine on toonud kaasa té6koormuse kasvu. Kvaliteedislisteemiga
liitunud perearstidel on oluliselt rohkem visiite iga nimistusse kuuluva isiku kohta ja liitunud
perearstikeskustes on visiitide arv Ghe perede kohta kuni kolm korda suurem. Samas ei ole
seost, et sagedasem arsti juures kdimine elanikkonna tervisenditajaid parandaks. Esialgsetel
uuringu tulemustel (Merilind E jt 2016), ei ole vahenenud ka krooniliste haiguste jalgimise
sisteemis oluliselt patsientide hospitaliseerimise naitajad ning eriarsti visiitide arv (119).
Selline tulemus voib Gihest kiljest viidata sellele, et tulemuse saavutamiseks kaasatakse
eriarstiabi selleks, et anallilise ja uuringuid teostada. Oma teadustd0s leidis E. Merilind ka
seda, et mida enam oli kroonilisi haigeid nimistus, seda vaiksema tdendosusega hea tulemus
kvaliteediststeemis saavutati (Merilind E jt. Payment for performance of Estonian family
doctors and impact of different practice and patient related characteristics on a good
outcome: a quantitative assessment. Submitted and accepted for the publication in
Medicina).

Kas selline visiitide arvu kasv mojutab ka tervisenditajaid positiivses suunas, on veel vajalik
eraldi uurida. Igal juhul on vajalik aga arvestada t66koormuse suurenemisega.

6. Kvaliteedislisteemis jalgitavate krooniliste haigustega patsientide hulka lisatakse
patsiendid, kui vastava haiguse diagnoos on esinenud raviarvel eelneva aasta jooksul. See
aga tingib olukorra, kus juhuslikult v6i diagnoosimise protsessis veel hiipoteetilise
diagnoosiga patsient satub kvaliteedi jalgimise protsessi, millest vdljumine pole enam
voimalik ka siis, kui diagnoos ei ole hilisemalt kinnitunud. Taani kolleegide naitel kinnitavad
nad patsientide nimekirjad, keda jalgtakse, siiski ise, vadlistades sellega ka nditeks need
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patsiendid, kes on jalgimisel ainult eriarsti juures (komplitseeritud juhtumid) ja ka need, kes
on susteemi sattunud ekslikult.

7. Veel enam peaks liikuma patsiendile oluliste tervisetulemite hindamise suunas, kaasa
arvatud ravitegevuse ohutus ja kattesaadavus. Kuidas neid indikaatoreid registreerida ja
jalgida, peaks olema edaspidiste arutelude teema. Lihtsam on antud indikaatoreid hinnata
praksise visiitide kadigus ja vestlustes perearstipraksise to6tajatega. See tahendab, et praksise
kui organisatsiooni kvaliteet peaks muutuma tasapisi lahutamatuks kvaliteedi osaks ja ka
tahtsuselt vdrreldavaks kliiniliste indikaatorite hindamisega. Selle suhtes on positiivseid
samme juba astutud.

Kollegiaalne hindamine/akrediteerimine peremeditsiinis

Perearstipraksiste kvaliteedijuhise andis valja Eesti Perearstide Seltsi 2009. a. nii eesti kui
vene keeles ja see kirjeldab, kuidas organiseerida perearstipraksiste t66d parimal viisil
jargmistes valdkondades: 1. Perearstiabi kattesaadavus, 2. Praksise organisatsioon, 3.
Kliinilise t606 kvaliteet, 4. Perearstikeskus kui Opetamise ja teadustoo baasasutus.

Kasiraamatu baasil tOootas Eesti Perearstide Selts vidlja praksiste kaheastmelise
akrediteerimise siisteemi. See slisteem on vabatahtlik, kuid enesehindamise tegi aastatel
2009/2010 labi 79 perearstipraksist ning aasta hillem 109 perearstipraksist
(perearstipraksiste koguarv Eestis 468).

Esimene aste tdhendab praksiste enesehindamist etteantud struktuuri kohaselt ja see
enesehindamine tadidetakse elektroonilises keskkonnas Svoog (www.perearstiselts.ee).

Vorreldes oma praksise organisatsiooni ja tegevust etteantud indikaatoritega kujunevad
eelhindamisel hinded A, B, C. Perearstide selts korraldab koikides praksistes, kes
enesehindamisel on saanud A taseme, kollegiaalse hindamise labiviimise (teine aste)
spetsiaalse protokolli alusel, mis allkirjastatakse nii hindajate kui hinnatavate poolt.

Kollegiaalse hindamise meeskonda on kuulunud Uks perearstide seltsi esindaja ja teine liige
on tavapdaraselt valjastpoolt (kas likoolist, haigekassast, sotsiaalministeeriumist voi
rahvusvaheline ekspert). Need perearstikeskused, kes on saanud kahel hindamisel jarjest A
taseme hinnangu ja see tase on kinnitunud ka hindajate visiidil, ei pea ldbima hindamise
protsessi kahel jargneval aastal, et A taseme hinnangut sdilitada. Koiki A taseme
perearstipraksiseid auhinnatakse spetsiaalse auhinnaga Eesti Perearstide Seltsi
slgiskonverentsil. 2011. aastal tdnas A taseme saavutanud perearstikeskuseid president
Toomas-Hendrik llves.
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Siisteemi plussid:
1. Arendati valja Eesti Perearstide Seltsi initsiatiivil ja initsiatiiv pUsib.
2. Huvi hindamise vastu kasvab, vaatamata protsessi vabatahtlikkusele.

3. Aasta-aastalt on suurenenud A taseme saavutanud perearstipraksiste arv — kui 2011. a oli
A-tasemel 24, siis 2014. a juba 40 perearstipraksist.

4. Koostod auditeerijate osas on nii haigekassaga kui ka terviseametiga, kaasatud on ka
rahvusvahelised eksperdid (kolleege Soomest).

5. Perearstipraksise kvaliteedi hindamine on saanud avalikkuse tdahelepanu ja heakskiidu
(iga-aastaselt avaldavad auhinnatud perearstikeskuste nimekirja suuremad paevalehed).

6. Alates 2016. aastast on perearstipraksiste akrediteerimine hindamine Uheks
kohustuslikuks osaks kvaliteedististeemis.

Siisteemi miinused ja sellest Idhtuvad ettepanekud

1. Kuigi osalejate arv on téusnud aastate jooksul, labisid hindamise protsessi vaid 1/4—
1/3 perearstipraksistest. Vaatamata sellisele arvule, oli iga-aastase hindamise
korraldamine perearstide seltsile toomahukas, sest seda teostasid hindajad, kelleks
valdavalt olid perearstid, oma igapdevase t606 korvalt ja olulise lisafinantseerimiseta.

2. Tunnustuse said seni vaid A-taseme perearstikeskused, mis tdstis esile koige
paremad, mis on (ihest kiljest mdistetav, samas aga vaariks tunnustamist ka areng,
mitte vaid kdrgeima taseme saavutamine. Vdiks kaaluda ka akrediteerimisel vahemalt
kahe taseme (A- ja B-tase) tunnustamist, mis taaskord soodustaks perearstikeskuste
motiveeritust arenguprotsessis osalema. C-taseme keskustele peaks pakkuma
voimaluse saada supervisiooni, kui keskusel on huvi saada hindajatelt ideid ja
vahetada kogemusi oma praksise té6korralduse paremaks muutmiseks.

3. Hindamise uUheks oluliseks osaks on nii Taani kui Inglismaa slisteemis sisuline
tagasiside andmine ning supervisioon. Madlemaid neist peetakse kvaliteedi
arendamise seisukohalt maaravaimaks. Need komponendid Eesti perearstipraksiste
akrediteerimises praegu puuduvad, aga lahitulevikus tuleks vélja arendada.

4. 2016. aastast, kus eelhindamise protsess on muutunud kvaliteedislisteemi
lahutamatuks osaks vdib muutuda problemaatiliseks nii inim- kui ka rahalise ressurssi
leidmine perearstikeskuste kiilastamiseks ja hindamise labiviimiseks. Antud slisteem
ei ole jatkusuutlik kui see toetub vaid entusiasmile. Naiteks Taani ja ka Inglismaa
kogemus naditab, et hindajate meeskonnad vajavad ka regulaarseid koolitusi ning nii
hindamise protsessi labiviimise ja tagasiside andmise/supervisiooni finantsilist
stimuleerimist.
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Perearstide ja pereddede padevuse hindamine: rahvusvaheline kogemus ja voimalikud
tulevikusuunad Eestis

2013. a novembris kiitis Euroopa Noukogu heaks EL direktiivi 2005/36/EC
taiendusettepaneku 883/2 2011, mille kohaselt EL liikmesriigid peavad regulaarselt iga 5
aasta tagant esitama avaliku raporti Euroopa komisjonile, kuidas vastavas liikkmesriigis on
korraldatud arstide ja ddede (eraldi tuuakse vialja ka perearstid ja ded, kes tootavad
esmatasandil) jatkukoolitus.

Eesmargiks on seoses piirililese patsientide ja tervishoiutddtajate liikkumisega tagada
juurdepdas kvaliteetsele ja ohutule arstiabile kdikjal EL liikmesriikides. Siiski ei ole
nouded resertifitseerimisele voi erialase padevuse pidevale hindamisele selles direktiivis
otse satestatud. Kuna erialase padevuse hindamise praktika on eri maades vaga erinev,
aitaks teatud harmoneerimine kindlasti kaasa ka Uhtlaselt heal tasemel piirililese arstiabi
osutamisele.

Euroopa Perearstide Opetajate Akadeemia (EURACT) té6riihm korraldas Eesti esindaja
Ruth Kalda juhtimisel aastatel 2010-2012 Euroopa riikide esindajate seas kiisitlusuuringu,
mille eesmargiks oli kaardistada hetkeseis perearstide
resertifitseerimises/atesteerimises. Sellele kisitlusele vastas 38 esindajat 40-st EURACT-s
esindatud riigist.

Selgus, et perearstide padevuse hindamise siisteem on olemas 23 Euroopa riigis ja 15
riigis seda sisteemi ametlikult ei esine, mis aga ei tdhenda, et perearstidele ei
korraldataks taiendkoolitusi pideva erialase professionaalsuse sdilitamise eesmargil.
Taani on siin Uheks vaga heaks naiteks, kus ametlikult padevuse hindamise slisteem
puudub, kus aga tdiendkoolitusi organiseeritakse perearstidele regulaarselt ja need on
taiesti vabad ka ravimifirmade mdojust, sest koolitused ja konverentsid korraldatakse ilma
neid kaasamata. Padevuse hindamise slisteemi ei ole ka Rootsis, Soomes, Kreekas,
Portugalis, Kliprosel, Itaalias ega Hispaanias.

23 riigist, kus padevuse regulaarne hindamise kord eksisteerib, on see kohustuslik 17-s,
vaid kuues riigis on see vabatahtlik. Kohustuslik siisteem on pigem Ida-Euroopa riikides,
aga ka nt Inglismaal, Prantsusmaal, Saksamaal.

Enamasti alustati regulaarse padevuse hindamisega 2000. aastate alguses, aga nt Norras
on padevuse hindamine toimunud juba alates 1985. aastast. Resertifitseerimise perioodi
pikkus on riigiti vaga varieeruv: alates 1 aastast (Rumeenia, Malta) kuni 7 aastani
(Sloveenia ja Serbia). Siiski on valdav 5-aastane padevuse hindamise periood, nagu see
on ka Eestis.
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Enamasti on resertifitseerimise aluseks koolitustel kogutud tdienduspunktid, mille
vajaminev hulk on riigiti vaga erinev, jaades vahemikku 40-400 tdiendusperioodi kohta.
Arvestades tdienduspunktide arvu Uhe aasta kohta, on see vahemikus 11-80 punkti.
Eestis on vajaminev punktide hulk aastas 60 ning 5-aastase perioodi kohta tuleb arstil
koguda 300 taienduspunkti.

Kahes riigis — Inglismaal ja Sveitsis — on padevuse hindamisel olulisel kohal lisaks
taienduspunktidele ka individuaalse dpimapi koostamine, individuaalsete Gpivajaduste
kirjeldamine ja enesehindamine ning praksise kui terviku dpivajaduste hindamine.

Lisaks koolitustele, konverentsidele, seminaridele, mis on traditsiooniliseks ja
sagedasimaks koolituse vormiks ning tdienduskoolituse punktide kogumise véimaluseks,
on mitmes riigis vdimalik saada taienduspunkte ka artikli publitseerimise eest, erialase
praktilise tdiendamise eest, kollegiaalsel hindamisel osalemise ja ka selle Iabiviimise eest,
Umberdppel osalemise eest (vt joonis 8). Neljas riigis on lisavdimalusteks veel ka
osalemine ravijuhendite viljatdotamisel, auditis ja kvaliteediprotsessis (Eesti, Sveits,
Inglismaa, Sloveenia).

kollegiaalne
hindamine

e-kursus |17

imberope |12

erialane taiendus

(praktiline) |18

artikli publitseerimine |18

Joonis 8. Muud véimalused tdienduspunktide saamiseks lisaks loengutele, seminaridele ja
konverentsidele. (Joonisel on toodud riikide arv, kus vastavad voimalused esinevad.)

Enamasti tasuvad tdienduskoolituste eest perearstid ise (vt joonis 9). Ligikaudu pooltes

riikides on tdienduskoolituse tasu arvestatud perearstide sissetuleku sisse, aga vaga paljudes

riikides katavad suure osa tdienduskoolituste kuludest ikkagi ka ravimifirmad, erialaseltsid

ise voi ka riik.

106



haigekassa S

ulikool 19

arstide liit |11

erialaselts |14

ravimfirmad 121

riik 113

perearstid 2

Joonis 9. Koolituste ja tdienduste eest tasujad erinevates Euroopa riikides (joonisel on esitatud
riikide arv)

Huvipakkuvaks kiisimuseks on alati, et mis juhtub, kui perearst labib vGi ka ei labi
resertifitseerimist.

Nendes riikides, kus resertifitseerimine on kohustuslik, on see valdavalt seotud uue litsentsi
saamisega: Bosnia ja Hertsegoviina, Serbia, Horvaatia, Sloveenia, Holland, Inglismaa,
Moldova, Ukraina, Rumeenia, Venemaa. Teistes riikides saadakse lihtsalt resertifitseerimise
tunnistus. Lisaks on neljas riigis seotud see veel ka teatud rahalise boonusega (Eesti,
Makedoonia, Norra, Belgia).

Kui perearst ei labi resertifitseerimist, siis enamasti saab ta lisaaja tdiendpunktide
kogumiseks. 8 riigis kaotab perearst ajutiselt ka litsentsi (nt Horvaatia, Serbia, Rumeenia,
Ukraina). Selleks ajaks peatub ajutiselt arsti véimalus praktiseerida iseseisvalt.

Seitsmes riigis saadetakse perearst eksamile, milleks enamasti on suuline vestlus
kombineerituna kirjaliku testiga, voi ka lihtsalt vestlus komisjoniga.

Kuna nii sellest uuringust kui ka monest teisest sarnasest varasemast uuringust selgub, et
Euroopas on padevuse hindamisel vaga suured erinevused, domineerivad pigem passiivsed
Oppevormid, mille seost t60 kvaliteedi paranemisega ei ole tGestatud, ning ravimifirmadel on
endiselt vaga suur moju perearstide koolituse labiviimisele, votsid EURACT ja UEMO
(European Union of General Practitioners/Family Doctors) 2013. a vastu Uhise seisukoha, mis
satestab jargmised punktid:

107



* Erialane pidev tdiendamine on patsiendi ohutuse ja kvaliteetse arstiabi osutamise
seisukohalt vaga oluline.

* Parimaid liikmesriikide praktikaid tuleks selle eesmargi saavutamiseks jagada.

 Jatkukoolitustel osalemine peaks olema labipaistev (info kattesaadav) vajalikele
osapooltele.

* Tervishoiuslisteemid peaksid tagama perearstidele nii aja kui ka rahalised
ressursid enesetdiendamiseks.

* Rahalised ressursid peaksid olema piisavad ning moodustama perearstide
lepingust (finantseerimissisteemist) lahutamatu osa.

* Taienduspunktide harmoneerimine on vajalik: 1 punkt= 1 tund = 60 minutit.

* Taienduskoolituste sisu peab olema kontrollitud ja koolitusvajadus algatatud
perearstide erialaseltsi poolt.

» Tdienduspunktide kogumine peaks pohiliselt teostuma ldbi aktiivse tegevuse ja
enesearendamise.

* Kvaliteedialane tegevus peaks olema osa enesetaiendusest.

* Nii dpetamine kui ka teadustegevus peaksid olema vaartustatud tdienduspunktide
andmisel (maht jadks iga riigi enda otsustada).

» Taienduskoolitused ja muu aktiivne arendustegevus peaks toimuma ilma valiste
huvideta (ravimifirmad, kindlustuskompaniid jms). Kui see pole alati voimalik,
siis vdhemasti sisu peab olema soltumatu ja perearstide endi kontrollitud.

e Opetamine ja juhendamine peaks olema tunnustatud kui erialase
enesetaiendamise lks vdimalus.

* Resertifitseerimise protseduur peaks olema ja jagama erialaseltside vastutada ja
kontrollida.

Lahtuvalt eeltoodud seisukohtadest ning Eestis arstide padevuse hindamise vallas algatatud
diskussioonidest, on Eesti Perearstide Selts koostéds TU peremeditsiini dppetooliga teinud
samuti perearstide padevuse hindamise protseduuris olulisi muudatusi, mida on pdhjalikult
kirjeldatud ka ajakirja Perearst 2015. a detsembrinumbris.

Muudatuse vajaduse tingib esmalt see, et (iha enam liigutakse Euroopas passiivselt
koolitustel osalemiselt aktiivse tegevuse ja enesearendamise poole, mis sisaldab endas ka
kohustuslikku  kvaliteedialast tegevust. Teisalt oleme juba aastaid arendanud vilja
veebilahendusel pohinevat tdienduspunktide kogumise vGimalust ning vaga palju perearste
sel teel oma resertifitseerimise dokumendid ja aruanded juba esitabki.

EPS ja resertifitseerimise komisjon on jatkuvalt seisukohal, et padevuse hindamise slisteem
peaks jadma vabatahtlikuks, pigem tuleks kasutada ,pradanikumeetodit” selleks, et kaasata
paremini neid, kes selles protsessis ei osale (nt kvaliteeditasus padevuse hindamise
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komponendi tahtsuse suurendamine, kas tehes see eeltingimuseks kvaliteeditasu saamisel
vOi siis oluliselt suuremas rahalises komponendis kui see on tdna). Lisaks vGib kasutada
Inglismaal kasutusel olevat ,jareleaitamise” slsteemi, kus teatud hulk perearste on
spetsiaalselt koolitatud ja tasustatud kui mentorid/superviisorid, kes kllastavad ja annavad
konstruktiivset tagasisidet (360° tagasiside) neile, kes padevuse hindamist ei labi (Eesti puhul
siis ka neid, kes selles ei osale). Eestis oleks vajalik labi mdelda ja tekitada selleks sobiv
tasustamise slisteem, sest praegu toimiv ,entusiasmipdhine” hindamine ei ole jatkusuutlik.
Samuti nduab aktiivne kaasamine ja kolleegide hindamine palju enam inim- ja ajaressurssi
kui praegu ning seetdttu peaks olema tagatud tasu nendele perearstidele, kes on valmis
kaasa l66ma hindajatena ja/voi mentoritena. Lisaks peab arvestama ka sellega, et hindamist
ja mentoritdédd ei ole vdimalik teha tdiskoormusega perearsti t66 korvalt, ja seetdttu voiks
olla teatud hulk perearste, kes tootavad osalise koormusega perearstina ja teatud
koormusega mentoritena.

Kokkuvotteks:

Eesti perearstide kvaliteedi hindamise siisteem on oma sisult (sna sarnane mitmes teises
Euroopa riigis oleva sisteemiga (Inglismaa, Portugal, Sloveenia, Ungari jt). Keskmisest
vaiksem on aga Eestis kvaliteeditasu komponendi osakaal kogu finantseerimisest. Keskmiselt
jaab see teistes vordluseks toodud riikides 6—-10% vahele. Enamasti rohutatakse
kvaliteedialases kirjanduses seda, et finantseerimine peaks lahtuma tulemuste paranemisest
ja mitte niivord mingi Gihe ja Uhise taseme saavutamisest. Sellist ladhenemist vOiks kaaluda ka
Eestis, sest nimistud on erinevad ning mitmed uuringud, kaasa arvatud Eestis E. Merilinnu ja
kaasautorite poolt tehtud, naitavad, et tulemuse saavutamine séltub Gsna oluliselt sellest,
kui suur on nimistus krooniliste haigete osakaal ning ka nimistu struktuurist tldisemalt. Teine
vBimalus on tuua kahele praegu eksisteerivale tasemele juurde ka kolmas tase ehk 60%
saavutamine voimalikust maksimumist.

Ravikvaliteedi parendamise eeltingimusena peaks perearstidel olema vdimalik jalgida iga
patsiendi kliiniliste andmete paranemist ajas. Selleks peab panustama krooniliste haigete
kasitlemiseks e-platvormide arendamisse, mis vdimaldavad perearstidel jalgida kroonilisi
haigeid ja nende tervise tulemit ajaperioodis ning tuvastada riskipatsiendid oma nimistus, jdlgida nende
tervisetulemit ja kutsuda neid aktiivselt vastuvotule, kui nad ei ole seda teinud (nn
meeldetuletusststeem). Antud e-platvorm peaks vdimaldama saada perearstidel ka tagasisidet
kogutud andmete kohta slistematiseeritud vormis ning koostada kvaliteediaruandeid. Teiste maade
kogemus naitab seda, et kvaliteedi tagamiseks on oluline ravijuhendite ja kokkulepete olemasolu ja
nende integreeritus igapaeva tookeskkonda nii, et seda oleks holbus vajadusel kasutada.
Lisaks ravijuhenditele ja kokkulepetele ning e-platvormile, mis voimaldavad naha patsientide
andmeid ajateljel, on kliiniliste otsustusprotsesside Uhtlustamiseks ning patsientidele
vOimalikult personaalse lahenemise tagamiseks vajalik kliiniliste otsustustugede siisteemi

olemasolu. Parimaks on otsustustoed, mis kasutavad patsiendi terviseandmeid ning
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vOtavad arvesse patsiendi enda teadmisi ja ootusi ning ka patsiendi taustaandmeid.
Susteemi lahutamatuks osaks peaks vilja tootama patsiendi enesetdhusust toetavad
programmid. Perearstidel peaks olema ka vdimalus patsientide nimekirju ise kontrollida ning
lulitada nimekirjadest valja need patsiendid, kes ei kuulu perearsti jalgimisele, kellele ei ole
kokkulepitud tegevusi mdistlik rakendada mingite valistavate kriteeriumide tottu (nt
terminaalstaadiumis raske haigus; kaasuv mentaalne haigus, mis teeb koost6o vdimatuks
jne).

Perearstide kliiniline tegevus on lahutamatu osa praksise korraldusliku t66 aspektidest
(management), seetdttu peab padevuse hindamisel arvestama ka seda osa igapaevatdost.
Padevuse hindamine ei ole seega enam vaid teoreetiliste koolituspunktide kokku lugemine ja
seetdttu on see ka palju ressursikulukam kui seni. Véimalused lisafinantseerimiseks oleksid
jargmised:

e Perearst tasub hindamiseks vajaminevad kulud ise hindajatele. Hinnamudelis
arvestatakse koolituskulude hulka perearstidele ka regulaarsed kvaliteedi ja
padevuse hindamise kulud (hindaja t66tundide hulk, mis sisaldab nii
ettevalmistust, koha peal hindamist kui ka tagasiside andmist, vajalikud IT-
lahenduste kulud jne).

e Hindamiskulud tasustatakse mujalt esitatud kuludokumentide alusel voi siis
tasustatakse kokku lepitud hinna alusel (kas haigekassa, terviseamet voi
sotsiaalministeerium). Praegu ndeme pohilise partnerina haigekassat, kuna
koostd6s haigekassaga on seni kvaliteedialane tegevus ka valja arendatud.
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5. Esmatasandi teenuste ostmine

Alaosa eesmargiks on hinnata praegust esmatasandi rahastamismudelit, leida vdimalusi
esmatasandi tervishoiu tugevdamiseks |3bi sobiva rahastamisskeemi. Kitsamateks
eesmarkideks on defineerida eeldused ja tulemusmoddikud rahastamise veel suuremaks
diferentseerimiseks ning tuginedes rahvusvahelisele kogemusele leida kvaliteeditasu
sobivaim osakaal kogu perearstiabi rahastusest. Eraldi paluti anallisida, milline on
optimaalne suhe fikseeritud hinna ja teenusepdhise rahastamise vahel ning millised seni
pearahapdhised tegevused vdiksid olla tasustatud teenusepdhiselt ja vastupidi. Uheks
oluliseks teemaks oli eriarstiabi ja perearstiabi koost66 motiveerimine rahastamise kaudu
ning perearstide koondumist soodustava rahastamisprintsiibi maaratlemine.

Metoodika

Selle alaosa analliiis pohineb peaasjalikult kirjanduse ja teadust6dde analiiisil. Kirjanduse
analltisis kasutasime rahvusvahelisi teaduspublikatsioone, Eurobservationi vdljaandeid, aga
ka Eestis tehtud uuringute ja anallilside tulemusi (Kaija Lukka magistrit66, Laura Helena Kivi
bakalaureuset66, Eero Merilinnu doktorit6o )

Perearstide kisitluste tulemusi oleme kasitlenud juba eespool.

Oleme rahastamismudeli analllsimisel kasutanud (he perearstikeskuse naidet, kus
tootavad 4 arsti ja 6 6de. Selle perearstikeskuse finantseerimise mudelit Eesti keskmisega
kdrvutades on naha, kuivord erinev on rahastamine juba tdna perearstikeskustes.

Taustast:

Perearstide sissetuleku maaravad Uldiselt haigekassalt saadud tulud ja praksise pidamise
kulud, kuigi moned perearstidest on ka palgatootajad (Lai et al. 2013: 92). Haigekassa poolt
perearstipraksistele makstavate tasude olemusest annab hea lilevaate joonis, mis kujutab eri
allikate osakaalu Uldarstiabi rahastamises (he grupipraksise naitel 2016. aasta jaanuari
eelarve pohjal (joonis 10). Suurima osa perearstide haigekassalt saadavatest tuludest
moodustab pearaha, mille osakaal on Uldarstiabi kogukuludest antud praksise nditel 39,4%.
Samal ajal on huvitav mérkida, et keskmiselt oli pearaha komponendi suuruseks Eestis 2014.
a andmetel 59%.

Pearaha makstakse perearsti nimistusse kuuluvate kindlustatud isikute arvu alusel ning
seejuures vOetakse arvesse nimistusse kuuluvate isikute vanuselist struktuuri. Isikud on
jagatud vanuse jargi viide gruppi (kuni 3-aastased, 3—6-aastased, 7-49-aastased, 50—69-
aastased ja lle 70-aastased) ning gruppides on isikute pearaha piirhind erinev. Antud
praksises moodustab kdige suurema osa pearahast 5—49-aastaste isikute eest tasutud raha,
sellele jargneb 50—70-aastaste isikute pearaha. Teiseks suurima osakaaluga perearstipraksise
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sissetulekust on teenusepbhine tasu, mille osakaal antud praksises on 39%, aga mis vGib
varieeruda Eesti erinevates keskustes lisna tublisti, sOltuvalt osutatavate teenuste hulgast
ning ka kvaliteeditasu slisteemis osalemisest ja tulemuse saavutamisest. Keskmiselt
moodustas teenusepdhine tasu uldarstiabi kogukuludest Eestis 2014. aasta eelarve kohaselt
21,8%. Teenused, mille eest tasu makstakse, on maaratletud haigekassa ja Eesti Perearstide
Seltsi vahelise kokkuleppe tulemusena ning kinnitatud ministri maarusega. Teenusepdhise
tasu eesmargiks on tekitada perearstidele stiimuleid pakkuda esmatasandil rohkemaid
teenuseid.

Perearstipraksised saavad haigekassa kdest ka baasraha, mis 2014. aasta eelarve kohaselt
moodustab Uldarstiabi kogukuludest ligikaudu 11%. Naitena toodud keskuse rahastamises
on baasraha osakaal monevorra vdiksem ehk 5,8%. Baasraha makstakse ruumide ning
perearstide ja -O0dede transpordiga seotud kulude katmiseks.

Olulise komponendina on naiteks olevas perearstikeskuses lisandunud teise perede eest
makstav tasu. Kaugusetasu komponent on selles keskuses minimaalne, sest keskus paikneb
linnas. Kvaliteeditasu komponent antud praksises moodustab kogu praksise finantseeringust
2,7%, kogu Eesti andmetel oli see 2014. a keskmiselt 1,4%.

Other payments

Therapetic Pay for o
fund (3%) performance (1,2%)
(2,7%) Distance

allowance (0,8%)

;

Basic allowance ‘
(5,8%)

Payment for \

second nurse

Per capita
(8,1%)

50-70
years
"%ﬂgg@pita
over 70

years
(3,9%)

Per capita 3-7
years (3,4%)

Per capita 0-3
years (3,0%)
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Joonis 10. Perearstide finantseerimise mudel iihe perearstikeskuse nditel seisuga
01.01.2016.

Selline Uhe perearstikeskuse vdrdlemine Eesti keskmisega naitab, et juba tdna on
tegemist lisna erinevate lepingutega eri perearstikeskustes ja selle diferentseerumise
tagab nii nimistus olevate isikute vanuseline koosseis kui ka osutatavate teenuste
hulk ning praksise geograafiline paiknemine. Kui pidada silmas, et tuleviku
prioriteediks on rahastamise diferentseerimine veelgi enam, sdltuvalt osutatavate
teenuste struktuurist ja kvaliteedist, siis tuleks kaaluda kvaliteeditasu komponendi
osatdhtsuse suurendamist (eri maade andmetel ulatub see 1-20%-ni, aga keskmiselt
jaab 5-10% vahele, vt tabel 4). Teine sagedasti kasutamist leidnud tasustamise
diferentseerimise viis, mis 0Oigustaks end ka Eestis, ldhtuvalt Eesti enda
uuringuandmetest, oleks tasu suuruse diferentseerimine séltuvalt krooniliste haigete
arvust nimistus (kas siis pearaha komponendis voi ka kvaliteeditasus).

Selline mudel, kus on kombineeritud mitmeid erinevaid rahastamise komponente, on
kasutusel paljudes riikides: Taani, Rootsi, Inglismaa, Holland jt Madalmaad, aga ka
Austraalia, Kanada. Erinevus on selles, kui suur on osakaal eri komponentidel ja
milliseid tegevusi soovitakse enam lisarahastamise labi stimuleerida. Nii naiteks
makstakse lisatasu koduvisiitide tegemise eest Taanis, Madalmaades ja teatud
piirkondades Rootsis; tootamist teatud piirkondades (maal, &arealadel)
stimuleeritakse kas |dbi suurema pearaha vdi ka lisatasude Inglismaal, Rootsis,
Soomes, Madalmaades. Mones riigis stimuleeritakse lisatasuga ka teatud IT-
lahenduste kasutamist (Taani, Inglismaa, Kanada). T6éoajavalised vastuvétud on
stimuleeritud labi lisatasustamise paljudes riikides (Soome, Taani, Holland, Inglismaa,
Norra, Austraalia, Kanada (120).

Kuna kdik rahastusmudelid kannavad endas teatud stiimuleid ja samal ajal ka teatud
negatiivseid piiranguid teenuseosutajatele, siis annabki kombineeritud mudel parima
vOimaluse, et leida Oiget tasakaalu Uhe vdi teise rahastamismeetodi loodavates
stiimulites ja seda tbestab ka rahvusvaheline praktika (Langenbrunner et al
2009)(121).

Kuna ldhima 10 aasta perspektiivis on suurimaks soovitud muutuseks esmatasandi
tervishoiukorralduses liikkumine tervisekeskuste ja perearstide koondumise suunas,
siis on oluline silmas pidada ka rahastamise suunavat jéudu selliste protsesside
elluviimisel.

Kaia Lukka magistritoost tuleb valja, et praegune korraldus ja rahastamine ei
motiveeri esmatasandil flisioteraapia, kodudenduse ning d@mmaemandusteenuse
osutamist. Esmatasandil rahastatakse @mmaemandusabi tegevusi ehk raseduse
jalgimist ja glnekoloogilise ldbivaatusega seotud tegevusi teenusepdhiselt.
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Ammaemandusabi  osutamine esmatasandil on eraldiseisvalt motiveeritud ka
kvaliteedilisatasuga, kui perearst on teatud maaral teenuseid oma nimistus osutanud.
See osa kvaliteedi komponendist on marginaalne ja selle taotlemiseks peab olema
saavutatud soovitud tasemel tulemus nii haiguste ennetamise kui ka krooniliste
haiguste jalgimise osas (122).

Kuna fusioterapeudil puudub Eestis tervishoiutootaja staatus, siis flisioteraapiat ei
rahastata kui iseseisva teenuse osutamist, vaid seda tehakse kas perearstiabi voi
eriarstiabi kaudu. Perearstiabis rahastatakse flisioteraapiateenuseid perearsti
uuringufondi arvelt. Aastate jooksul on aga naha, et Gha enam on hakatud
flsioteraapiateenuseid osutama ambulatoorselt eriarstiabis ning (ha vdahem
perearstiabis. Seega eeldab  koondumine  tervisekeskustesse ja  seal
flsioteraapiateenuse osutamine kindlasti muudatusi olemasolevas
rahastusslisteemis, sest perearstidel puudub praegu motivatsioon teenuse
osutamiseks. Kodudendusteenuse eest tasutakse teenusepdhiselt, kuid vastavalt
planeeritud lepingu mahtudele. Aastate jooksul kodudendusteenuse osakaal
suurenenud pole, kuigi eeldatav vajadus selleks on olemas.

Kaija Lukka on oma magistrito6s vorrelnud kolme hipoteetilist tasustamise mudelit:

Mudel 1: kodubendusteenus, @ammaemandus, filsioteraapia ning juhtimiskulu
sisaldub pearahas, ruumikasutuskulud sisalduvad baasrahas ehk pearahapd&hine
mudel;

Mudel 2: kodubendusteenus, @ammaemandus, flsioteraapia ning juhtimiskulu
sisaldub baasrahas ehk fikseeritud tasu mudel. Antud mudeli kohaselt pearaha ei
muutu ja koik lisanduvad teenused tasutakse fikseeritud summana analoogselt
praeguse baasrahaga.

Mudel 3: kodudendus, ammaemandus ja flsioteraapia tasustatakse teenusepdhiselt
ning juhtimiskulu sisaldub baasrahas ehk teenusepdhine mudel. Pearaha ei muutu.
Teenuste mahu prognoosi aluseks voeti RAKE uuring.

Oma anallitsiga leidis autor, et arvestades grupipraksiste puhust muutust praksise tulus,
loob koige tugevama motivatsiooni tervisekeskustesse koondumiseks pearahap6hine
tasustamine.

Samas, kuna pearahapbhine tasustamine ei motiveeri teenuseosutajat ette ndhtud
teenuseid tegelikult osutama, vaid pigem patsiente edasi suunama jargmisele
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tervishoiuteenuse tasemele, siis tuleks sellist tasustamist kombineerida sobivate teiste
meetoditega, nagu teenusepdhine rahastamine ning muud lisaboonused. Teenusepdhine
rahastusmudel tagab tavaliselt teenuseosutaja huvi osutada vdimalikult palju teenuseid,
seega kasutatakse seda eeskatt selliste teenuste osutamise stimuleerimiseks, mis muidu
jadvad alaosutatuks. Et moningal maaral piirata ebavajaliku teenuse osutamist, mida vdib
fee for service printsiip kaasa tuua, seatakse teenusepdhisele rahastamisele tavaliselt teatud
maksimaalsed mahupiirangud (ka Eestis on see nii).

Selleks, et motiveerida teenuste osutamist esmatasandil, voiks suurem osa lisanduvatest
teenustest  (flsioteraapia, logopeed, psihholoogi ndustamine) olla rahastatud
teenusepdhiselt, aga siis mahuliste piirangutega (122). Siiski pole praegune teraapiafond
parim naide, sest on tehniliselt keeruka aruandluse ja tagasiside slisteemiga, samuti on 3%
mahupiirang ilmselgelt liiga vaike, et stimuleerida peerarsti teenuseid osutama. Selleks, et
tehniliselt keerukat aruandluse ja tagasiside slisteemi muuta, peaks valja to6tama sobivad
IT-lahendused tagamaks nii logopeedide, psiihholoogide kui ka flisioterapeutide juurdepaasu
andmete vahetusele.

Kaija Lukka soovitus on, et krooniliste haigustega patsientide paremaks jalgimiseks voiks
tulevikus kaaluda pearaha diferentseerimist vastavalt perearstinimistu kroonilistele
haigetele. Sellele tulemusele oleme jdudnud ka analiitsides rahvusvahelist praktikat. Nii
suureneks pearaha tasu nimistu kroonilistele haigetele ning perearstidel tekiks esmalt
motivatsioon diagnoosida kdik oma nimistu kroonilised haiged ja kui sihtriihm on tuvastatud,
on perearstil motivatsioon neid patsiente oma nimistus jalgimise all hoida (122).

Kuna on teada, et rahastamine avaldab tervishoiuteenuste osutamisele (isna olulist mdju ja
seetdttu mojutab kaudselt ka tervisetulemit, peaks rahastamisviisid olema seotud sellega,
millist tulemit silmas peame. Integreeritud tervishoiuteenused vajavad ka integreeritud
rahastamisskeeme, nii et teenuste osutajate vahel poleks finantsbarjaare takistuseks (120).
Sageli kasutatakse nt populatsioonipdhist tasustamismudelit, kus lepitakse kokku seisundid
vOi patsientide grupid, kelle puhul ollakse huvitatud tervishoiuteenuste paremast
integreeritusest (nt eakad patsiendid, mitme samaaegse kroonilise haigusega patsiendid,
diabeet, KOK) ja kus parima véimaliku abi saab osutada patsiendile eri tervishoiuteenuseid ja
ka sotsiaalteenuse osutajaid kaasates, ning sellisele patsientide grupile kehtestatakse eraldi
hind, mis katab vajaliku teenuse osutamise. Lisades sellisele tasustamismudelile ka tulemi
hindamise, vGimaldab see parandada ka tervishoiuteenuse kvaliteeti. Kasutusel on ka teisi
mehhanisme, nt pearahapdhisele printsiibile lisaks fee for service lisandumine, kus vastavate
teenuste osakaal on eraldi kokku lepitud krooniliste haigete kontekstis.

Hea Ulevaate esmatasandi teenuseosutajate koondumisest Uhistesse keskustesse annab
Laura Helena Kivi oma bakalaureusetoos ,Esmatasandi terviseteenuste korraldamine
tervisekeskuste moodustamisega Eesti naitel” (Tartu, 2014) (123).
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Uheks esmatasandi spetsialistide koondumise niiteks on Kanadas 2004. aastal loodud
peretervise meeskonnad FHT-d (family health teams). Olemasolevad esmatasandi keskused
laiendati ja kujundati Umber multiprofessionaalseteks meeskondadeks, kuhu kuuluvad
perearstid, ded, pstihholoogid, sotsiaalt6otajad, dieotoloogid ja teised tervishoiutdotajad,
nagu apteekrid ja flsioterapeudid. Eri teenuseosutajate koondumisel oli flisilise
koospaiknemise korval oluline ka koostod tihendamine, ligipadsu suurendamine erinevate
tervishoiutootajate  pakutavale ravile, patsiendi abistamine tervishoiuslsteemis
orienteerumisel ning  krooniliste  haiguste  juhtimisele, terviseedendusele ja
ennetustegevustele suurema tdhelepanu osutamine. Hilisemates uuringutes on leitud
selliste meeskondade loomisel positiivseid tulemusi tervisenaitajates.

Erinevate esmatasandi spetsialistide koondumine on toimunud ka Austraalias, kus loodi
perearstide superkliinikud (General practitioners super clinics). 2007.-2008. aastal alustas
Austraalia valitsus perearstide superkliinikute ehitamist. Superkliinikute loomise eesmargiks
oli muuta esmatasandi teenused kattesaadavaks, pakkudes neid (ihes kohas koos ning luues
need piirkondades, kus noudlus ei ole praegu rahuldatud, ning parandada krooniliste
haiguste, mis vajavad multidistsiplinaarset ravi, juhtimist (125). Superkliiniku personali
hulgas voivad olla jargmised terviseteenuste osutajaid: perearstipraksisele lisanduvad
teenuseosutajad, nagu fisioterapeudid, dietoloogid, to6tervishoiutodtajad, psihholoogid,
hambaarstid, lisaks vdivad kliinikus olla ruumid kiilastavatele spetsialistidele ning
terviseedendus- ja ennetustegevuse labiviimiseks (126). Uheks eeldatavaks kliinikute loomise
tagajarjeks on seega esmatasandi teenuste parem kattesaadavus.

Mitmetes maades on kasutusel rahalised stiimulid, et soodustada integratsiooni. Spetsiaalse
rahastamisega vdidakse soodustada naiteks tervishoiuteenuste integreeritud osutamist,
patsientide aktiivset kaasamist nendesse integreeritud abi mudelitesse, paremat andmete
kogumist ja vahetamist, sellega seotud IT-lahenduste kasutamist, ravijuhendite jargimist.
Selliste maade hulka kuuluvad Austraalia, Kanada, Taani, Prantsusmaa, Holland, Inglismaa ja
USA (120).

Siiski on tdenduspdhist kirjandust vastavate mudelite kasutamise efektiivsuse kohta vahe ja
pigem on saadaolev kirjandus juhtumid kirjeldav ja kill kriitiliselt anallilisiv, aga mitte
teaduslikult vordlev. Samuti on eri mudelid vaga otseselt seotud ka riigi tervishoiukorralduse
ja tervishoiu rahastamise printsiipidega (riigieelarveline, haigekassa mudelil pShinev voi
mitmel Uksteisega konkureerival erakindlustusel pdhinev) ning seetdttu ei ole otstarbekas
kirjeldatud mudeleid Gkslheselt kopeerida mones teises riigis.

2005. a kasutas Austraalia valitsus mitmeid lisatasustamise skeeme tervishoiuteenuste
osutajatele, kui nad moodustavad kroonilistele haigetele, kes vajavad vahemalt kolme
erineva tervishoiuteenuse osutaja koostdod, spetsiaalseid meeskonnapdhiseid kokkuleppeid
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(Team Care Arrangement). Selle skeemi kohaselt tasustatakse tervishoiuteenuse osutajatele
meeskonnapdhiselt patsiendile osutatud tervishoiuteenuseid kokku lepitud individuaalse
plaani alusel.

Pea samasugune lisatasustamise skeem on kasutusel Ontarios (Kanadas), kus esmatasandi
tervishoiuteenuse osutajaid soodustatakse koos tootama teiste spetsialistidega Uhe
tervisekeskuse raames, et osutada parimat abi kroonilistele haigetele. Koos tootavaid
tervishoiuteenuse osutajaid tasustatakse kombineeritud mudeli alusel, mis sisaldab nii
pearaha, teatud teenustasu komponenti (fee for service) ja lisatasu ka laiaulatuslikuma
teenuse osutamiseks, mida tavaparaselt ei osutata esmatasandil.

Lisaks makstakse teatud tasu ka selle eest, et tootatakse interdistsiplinaarses meeskonnas
(nn palk vbi baasfinantseering) ja ka naiteks elektrooniliste andmete vahendamise ja
elektrooniliste voimaluste parema kasutamise eest.

Mitmetes maades saavad tervishoiuteenuste osutajad rahalist abi vdi boonust
infotehnoloogia vdimaluste kasutamise eest, et proaktiivselt kaasata patsiente. Naiteks
Taanis hakati sellisel viisil stimuleerima perearstide ja patsientide omavahelist telefoni ja e-
kirja vahendusel toimuvaid konsultatsioone (ka aktiivseid sekkumisi nditeks kroonilistele
haigetele teatud regulaarsete kontaktide labiviimisena). Samamoodi kasutab Inglismaa
rahailisi stiimuleid selleks, et soodustada perearste kasutama IT-lahendusi (120, 124).

Taanis, Hollandis ja Inglismaal on kasutatud ka skeeme, kus tervishoiutddtajate grupile (care
group) makstakse kokkulepitud aastane tasu, et osutada kdik vajaminevad teenused monele
konkreetsele kroonilise haigusega patsiendile. Need meeskonnad koondavad tavaparaselt
erinevaid tervishoiutootajaid (6endusabitdotajad, perearstid, teised esmatasandi
spetsialistid, nagu dietoloog, psiihholoog, jalaravispetsialist, kes on vastutavad nii kliiniliselt
kui ka rahaliselt, et kogu vajaminev lepinguga ette nahtud abi oleks patsiendile tagatud.
Tavapdraselt on sellisteks patsientideks naiteks diabeedi ja KOK-i patsiendid. Esmased
tulemused nédidanud, et selline tasustamisviis on esmatasandi kulusid (ihe patsiendi kohta
pigem suurendanud, vorreldes nende patsientidega, keda ravitakse tavaparasel viisil, samas
on koostoo ja osutatud abi jarjepidevus parem. Samal ajal aga vorreldes antud skeemi jargi
tasustatud patsientide gruppe teistega, oli tdheldatav oluline spetsialiseeritud arstiabi
visiitide vahenemine (40% vahem tavapdrasest). Samas oli kaheaastane jalgimisperiood
killaltki lihike, et teha pikaajalisi jareldusi (124).

2007. a rakendati Taanis pilootprogrammina tasustamisviis, kus perearstid, kes antud
programmiga lisandusid, said lisaraha 156 eurot iga diabeediga patsiendi kohta aastas,
selleks, et garanteerida diabeediga haigetele oluliselt laiaulatuslikumat abi, kui senine
praktika seda voimaldas. Taani perearstide varasem tasustamine oli tavaparaselt fee for
service printsiibil, kus iga konsultatsiooni eest tasuti perearstile 17 eurot. Uue skeemi
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kohaselt votsid perearstid endale kohustuse jargida diabeediga patsiendi kasitlusjuhendit,
leppida patsiendiga kokku individuaalne jalgimise plaan ning sellest ka kinni hoida. Juhul kui
patsient ei olnud ilmunud kokkulepitud visiidile, siis oli perearstil kohustus viélja selgitada
mitteilmumise pohjus ja visiiti talle aktiivselt meelde tuletada. Kokkuleppes sisaldus aastas
vahemalt kolm perearsti visiiti, patsiendi terviseandmete kogumine ja jalgimine vastavas
elektroonilises siisteemis ning patsiendi tervisetulemite jalgimine ja vordlemine teiste
perearstidega piirkonnas. Sellise tasustamise eesmark oli ka motiveerida perearste mitte
ainult osutama vajaminevaid tervishoiuteenuseid, vaid saavutama paremaid tervisetulemeid.
Need andmed, mis on siiani patsientide jalgimise slisteemis kogutud, nditavad diabeediga
patsientide tervisetulemi selget paranemist ja seetdttu on kaalumisel sarnase slisteemi
kasutusele vétmine ka teiste krooniliste haiguste puhul (120, 124).

Uldiselt on leitud, et krooniliste haiguste jilgimisel on oluline vilja té6tada ja kasutusele
vOtta tasustamismeetodid, mis seda soodustaksid. Lihtsalt pearahapdhine tasustamine, mis
ei ole seotud otseselt tulemusega ega stimuleeri ka kdikide vajaminevate teenuste
osutamist, seda ei tee.

Krooniliste haigete kasitlemise all modistetakse populatsioonipdhist haiguse ravi (st
nimistupdhist), tdenduspdhiste kliiniliste ravijuhendite kasutamist, multidistsiplinaarset
kasitlust ning sobivate IT-lahenduste kasutamist parima tervisetulemi saavutamiseks
optimaalsete kuludega.

Tudpiliselt tasustatakse krooniliste haiguste jalgimise programmides arste ja teisi
tervishoiuteenuse osutajaid sobivate struktuursete lahenduste loomise
(informatsioonislisteemide kasutamise) ja ka kokku lepitud tervishoiuteenuste osutamise
eest (protsessipohine tasu), leppides siiski ka kokku, et lisatasu makstakse positiivsete
muutuste eest.

Kui pearaha ei ole kohandatud teatud riskidele (tervishoiuteenuste osutajad ei saa kdrgemat
pearaha nende patsientide gruppide eest, kel on suuremad tervishoiuteenuste vajadused),
siis osutajad ei ole huvitatud krooniliste haiguste ravijuhendite pdhisest jalgimisest, sest see
toob tavaparaselt kaasa suuremaid kulusid (12, 124).

Kuna koikidel tasustamismeetoditel on oma puudused ja isedrasused, siis selleks, et
saavutada parimat tulemust, kombineeritakse erinevaid tasustamisviise (121).

Kui rahastamine on poéhiliselt voi ka taielikult pearahapdhine, siis kasutatakse teatud
lisastiimuleid (boonuseid) selleks, et tagada hea kvaliteediga teenused nendes valdkondades,
milles soovitakse paremat tulemust saada. Samuti on otstarbekaks osutunud maksta nende
teenuste eest, mille osutamist soovitakse laiendada voi soodustada, fee for service printsiibil
(nt teenused, mida tavaparaselt ei osutataks, voi mille osutamist peetakse aega ja ressurssi
ndudvaks: ndustamisteenused, pisikirurgia, teatud ennetustegevus, séeluuringud jne) (121).
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Kombineeritud rahastamise heaks naiteks on Inglismaa, kus alates 2004. aastast on
perearstide rahastamine lepingu kohaselt jargmine: pearaha nimistupdhiselt, fee for service
osa, infrastruktuuri komponent (IT, praksise kapitalikulud) ning olulise osa tasust moodustab
tulemuspdhine kvaliteeditasu.

Need kogemused, mida on krooniliste haiguste jadlgimise programmides omandatud,
nditavad et olulised on ka mitmed teised eeltingimused: vGimalus patsiente stratifitseerida
riski ja haiguse raskuse ning tdendolise arstiabi vajaduse alusel ning sellest séltuvalt nt
pearaha diferentseerimine. Teiseks eeltingimuseks on vdimalus jalgida patsientide
tervisetulemit ajas ning kvaliteeditasu maksmine séltuvalt tervisetulemi muutusest (124).

Naited:

Inglismaa kvaliteedisiisteemis Quality and Outcomes Framework (QOF) on keskendutud
neljale komponendile, millest ks on seotud krooniliste haiguste jalgimisega vastavalt
ravijuhendile. Jalgitakse kimmet kliinilist seisundit: koronaarhaigus, insult voi TIA,
hlipertooniatdbi, diabeet, KOK, epilepsia, kasvajalised haigused, vaimse tervise probleemid,
hipotireoos ja astma (124).

Kliiniliste indikaatorite puhul saavad arstid punkte lihtsa lineaarse seose alusel — vastavalt
sellele, kui palju nad on tulemit tditnud vorreldes kokkulepitud miinimumi ja véimaliku
maksimumiga. Erinevalt naiteks organisatsiooni ja patsientide rahulolu indikaatorite puhul
aga on tulemus md&ddetav vaid binaarsena jah/ei tasemel. Naiteks diabeedihaigete
patsientide vererShu ravis, kus eesmarkvaartuseks on kokku lepitud 145/85 mmHg voi
viiksem, on v&imalik saada maksimaalselt 17 punkti. Uhtegi punkti ei saada, kui vererdhu
vaartused on noutaval tasemel alla 25% patsientidest. Maksimaalne véimalik tase on seatud
55% juurde ning selle saavutamisel on voimalik saada 17 punkti. Kui naiteks vaid 30%
patsientidest on saavutanud ndutava vererbhu taseme, siis saab praksis 2,8 punkti
(matemaatilise mudeli alusel arvestatud).

Samamoodi on Inglismaal kasutusel aastase teenuse pakett (year of care package), selleks et
soodustada arstiabi jarjepidevust ja paremat integreeritust (he aasta jooksul teatud
patsientidele. Rahastamine on kalkuleeritud riskile kohandatud pearaha mudeli alusel,
arvestades vajaminevate teenuste hulka teatud sihtgrupi patsientidel. Sellist tldpi
rahastamist kasutatakse diabeedi ja teatud vaimse tervise probleemide puhul.

Siiski on siiani tehtud killalt vahe hea kvaliteediga uuringuid, et valja tuua olulisi seoseid
rahastamismeetodi ja krooniliste haiguste kasitluse kvaliteedi paranemise vahel.
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Ekspertintervjuud tervishoiutéotajatega ehk mida arvatakse tervishoiuteenuste
koondumisest tervisekeskustesse

Oma bakalaureuseto6s tegi Laura Helena Kivi pohjaliku Ulevaate sellest, mida arvavad
tervishoiueksperdid tervishoiuteenuste osutajate koondumisest tervisekeskustesse (123).

Autor kasutas oma td86s TU sotsiaalteaduslike rakendusuuringute keskuse RAKE poolt
uurimisprojekti ,Esmatasandi tervishoiuteenuste geograafilise kattesaadavuse vajaduse
hindamine ja esmatasandi tervishoiuteenuste optimaalse korralduse mudeli loomine”
raames esmatasandi tervisetOotajatega tehtud intervjuusid. Kokku intervjueeriti seitset
tervishoiutootajat: Eesti Perearstide Seltsi esindajat, iseseisvat kodudendusabi pakkuva
ettevdtte esindajat, Eesti Ammaemandate Uhingu esindajat, Eesti Taastusraviarstide Seltsi
esindajat, Eesti Naistearstide Seltsi esindajat, Eesti Fiisioterapeutide Liidu esindajat ja nii
vaikehaigla kui ka hooldusravi osutajate (ihenduse esindajat. Intervjuude pdohirdhk oli
spetsialistide koondumise vdimalusel Uhtsetesse keskustesse ja spetsialistide enda
arvamusel sellega kaasnevatest voitudest ja kahjudest. Toome adra kokkuvotte nimetatud
pohjalikust uuringust:

1. Ammaemanda asumisest tervisekeskuses leiavad nii dmmaemand, perearst kui ka
naistearst, et see oleks mottekas just ambulatoorse ammaemandusabi katmata vajadusest
tulenevalt. Ammaemandate esindaja leiab, et esmatasand vajab mmaemandusteenust viga
just raseduse jalgimise ja slinnitusjargse teenuse puhul. Ka naistearstide esindaja rohutab
praegust puudulikku slinnitusjargset naise jalgimist ja leiab, et selles valdkonnas oleks
vajadus ammaemandusabi teenuse jarele suur. Lisaks leiab ta, et normaalset rasedust voiks
jalgida ammaemand, mis jallegi suurendaks ambulatoorse &mmaemandusteenuse vajadust.
Tuuakse esile ka geograafilise kattesaadavuse olulisus. Kui viia normrasedate jalgimine Ule
ammaemandate toovaldkonda, siis saaks rase teha suure osa oma 10-12 visiidist kodule
lahemal asuvas tervisekeskuses, ilma et oleks vajadust sdita naistearsti vastuvdtule
suuremasse keskusesse. Organisatsioonilise mudeli puhul leiab dmmaemandate esindaja, et
see vOiks jadda paindlikuks ehk ammaemandaid ei pea tingimata organisatoorselt thendama
perearstikeskustega, vaid voib olla ainult ruumiline koospaiknemine. Siiski leiab ta, et
tehniliselt lihtsam oleks pakkuda teenuseid Gihe organisatsiooni all.

2. Flsioteraapiateenuse suurimat potentsiaali esmatasandi keskustes naevad nii
fisioterapeutide kui ka taastusraviarstide esindajad samuti esmatasandi vajaduse katmises.
Flisioterapeutide esindaja toob vilja, et praegu ei ole esmatasandil flisioteraapiateenust
muidu, kui ainult erapraksistes. Ambulatoorset flsioteraapiateenust, mis olemuselt kuulub
esmatasandile, pakutakse ainult suurtes linnades kohalikele elanikele. Taastusraviarstide
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esindaja sonul soovivad taastusraviarstid samuti flisioteraapiateenuste arendamist, kuna
praegu pakutakse teenuseid liiga vdhe ja need on koondunud haiglate ja polikliinikute
juurde. Samas on suures ulatuses Uldist flisioteraapiat, mis ei ndua vaga keerulisi
protseduure ning mille vajadus ei ole hetkel kaetud. Fiisioteraapiateenuse juures peavad nii
flsioterapeudid kui ka taastusraviarstid sarnaselt ammaemandusabiga oluliseks geograafilise
kattesaadavuse parandamist, kuna flsioteraapiateenuse kasutamine on korduv.
Kokkuvotvalt  peavad modlemad  osapooled esmatasandi  filsioteraapiateenuse
valjaarendamist vajalikuks sammuks. Fisioterapeutide esindaja leiab, et fisioterapeudid
peaksid organisatsiooniliselt ja Giguslikult kuuluma eraldiseisvasse liksusesse, mis annaks
flsioterapeutidele suurema kontrolli oma tegevuse lle. Samas aga ei valistataks ka
tegutsemist esmatasandi tervisekeskuse Uhtse organisatsiooni all. Taastusraviarstid toovad
esmatasandil tegutsevate fisioterapeutide organisatsiooniliste mudelitena valja kolm
teoreetilist varianti: kohalik spetsialist on seotud suurema keskusega, flisioteraapiapraksis
on kas iseseisev voi on seotud esmatasandi tervisekeskusega. Taastusraviarstid leiavad, et
paremateks variantideks on kas iseseisev voi tervisekeskusega seotud flisioterapeut, kuna
sellisel juhul on flsioterapeudi vastutus suurem. Flsioterapeutide esindaja tdstatab
esmatasandi tervisekeskuse tootajate vajaduse teha koostodd ka sotsiaaltootajaga.
Kodudendusteenuse pakkujaga flisioterapeudil teenuse sisu mottes kattuvusi ei ole, v.a
lamava patsiendi puhul. Samas puudub fiisioterapeutide esindaja hinnangul odedel ka
kompetents filisioteraapiateenuse osutamiseks. Ideaalis naeb fiisioterapeutide esindaja
vahemalt kahe fusioterapeudi (laste ja tdiskasvanute terapeudi) olemasolu tervisekeskuses.

3. Kodudendusteenuse puhul nenditakse, et teenuse jaotus on ebalhtlane, kuid samas
tuuakse vélja puudusi koduddede koondumisel tervisekeskustesse ning leitakse, et see vGib
olla variant piirkonnas, kus teenuse kattesaadavus on vaga halb, kuid mitte suuremates
linnades. Suurimaks probleemiks oleks Uksiku kodude tegevus tervisekeskuses, mil tal ei ole
vOimalik teiste koduddedega koostd6od teha. Koduddede koostéotamise eelisena toob
koduddede esindaja valja selle, et koduddedel on vdimalik lksteist igal ajal asendada, mis on
eriti oluline just puhkuste korral. Kodudenduses on tihti ja just t66votulepingute puhul sisse
kirjutatud asjaolu, et kui votta puhkust v6i minna haiguslehele, siis teine dde votab kliendid
Ule ja teenindab neid edasi. Kui kodudde tagasi tuleb, siis antakse kliendid taas (ile. Lisaks
peab koduddede esindaja suureks plussiks kollektiivis olevate erinevate kogemustega ddede
vOimalust omavahel erialaselt ndu pidada. Monel kodudel on suurem kogemus
onkoloogiliste haiguste vallas, teisel kirurgiline kogemus, monel jille sisehaiguste, nagu
reuma ja diabeedihaigetega seotud kogemused ning osal koduddedest slidamehaigetega
seotud kogemused. Koduddede esindaja ei nde ka varianti, et koduddedele pakuvad sarnast
toetust ja vajadusel asendamist esmatasandi keskuses to6tavad pereded. Tahtsaimaks peab
ta siin perede kliinilise kogemuse puudumist. Ka vaikehaigla esindaja leiab, et pereddedel
pole kodudendusteenuse pakkumiseks vajalikku kogemust. Seega ndhakse koduddesid
perearstide koostoopartneritena, kuid koordineerimist vajavate tksustena. Lisaks arvatakse,
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et koduddede eraldiseisvus voimaldab luua laiema koostoovorgustiku, kus on vastavalt
vajadusele erinevad koostddpartnerid (vasoloogid, endokrinoloogid, kirurgid, perearstid).

Vaikehaigla esindaja seisukoht on, et kvaliteedi ja koordinatsiooni sailitamiseks peaks
kodudde olema seotud statsionaarse Oendusabiteenusega. Lisaks toob ta valja, et
perearstidel jadb puudu kompetentsist koduddede juhendamisel.

Kokkuvote alaosast:

Eestis on perearstide rahastamismudel killaltki hasti kombineeritud erinevate
rahastamisviiside poolest. Pearahapdhine tasustamine aitab kaasa meeskonnatd6 paremale
korraldamisele ning loob eeldused ka koondumiseks gruppidesse. Pearaha diferentseerimine
vastavalt eagruppidele on asjakohane, vottes arvesse teatud tervishoiuteenuste vajadusi,
mis erinevad eagrupiti. Selleks, et minimeerida riske, mis tulenevad mitte vaid east, vaid ka
patsientide haigestumuse struktuurist ning sellega seonduvast kulukusest, oleks mdistlik
tuua sisse pearaha diferentseerimine sdltuvalt krooniliste haigete (kokkulepitud
haigusseisundid) arvust nimistus. Voiks kaaluda, kas pearaha komponendi suurenemist voi
siis kvaliteeditasus teatud koefitsiendi kehtestamist, mis seaks tasu saamise otsesesse
sOltuvusse ka krooniliste haigete jalgimisel kokku lepitud tulemuste paranemisest.

Tulemusnaditajate puhul, millest rahastamine vdiks sdltuda, on tehtud ettepanekuid
kvaliteedi alaosas. Luhidalt deldes voiks tehtud uuringute ja labivaatuste hindamise kdrval
hinnata, kuivord diabeedi ja korgvererdhktdve ravimite madramise jarel on paranenud
ravitulemus, nditeks diabeedi puhul glikoslleeritud veresuhkru vaartused ja
korgveredhktove puhul vererdhu langus. Sama mudelit saab kasutada ka miokardi infarkti
labi pddenud patsientide jt puhul. Kill on aga oluline, et enne kui tulemuste paranemise
komponent tasustamise mudelisse lilitada, peaks olema taidetud eeltingimusena vdimalus,
et perearst saab lihtsalt oma tookeskkonnas patsientide tervisetulemi paranemist ajas
jalgida. Kvaliteeditasu, tulemustasu osakaal on eri riikides erinev, séltub indikaatorite arvust,
ilmselt aga ka sellest, mida soovitakse kvaliteeditasuga saavutada. Teiste maade
kogemustele tuginedes oleks optimaalne osakaal 5-10% vahel.

Optimaalset osakaalu fikseeritud hinna ja teenusepdhise rahastamise vahel on raske vilja
tuua, sest mudelid on riigiti erinevad. Siiski voib jareldada, et nimistupdhisel tootamisel
tagab pearahapbhise rahastamise komponent teatud stabiilsuse ja jatkusuutlikkuse ka
meeskonnatoo korraldamiseks. Selliste teenuste osutamine, mille suhtes on nimistul kindel
huvi, on targem tuua pearahast valja. Teenuse eest tasumise osa suurus peaks tagama
esmaselt vajalike teenuste osutamise esmatasandi meeskonnas ja valtima patsiendi
spetsialiseeritud arstiabisse suunamist lihtsalt uuringu voi anallilsi korraldamise eesmargil.
Kuna krooniliste haigete ning eakamate patsientide osakaal nimistus on see, mis md&jutab
osutatavate teenuste, uuringute ja analiiside hulka enim, siis pearaha kasv krooniliiste
haigete arvust tingituna toob praeguse rahastamise skeemi juures kaasa ka fee for service
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osa suurenemise ja see peaks maandama ka perearsti finantsriskid. Konkreetseid arve me
vdlja ei paku, see peaks jdama edasiste toogruppide ja arutelude teemaks.

Pearaha sees tasustatavate teenuste osutamine patsiendile on tagatud kahe vdimaliku
mehhanismi kaudu:

e Viia pearaha alusel tasustatavate teenuste hulk minimaalseks ja teenused
tasustada pohiliselt fee for service komponendist.

e Patsiendi edasisuunamisel on kokku lepitud, et pearahapdhised vajaminevad
teenused on eelnevalt kindlasti osutatud ja selle kontrolli tagab e-konsultatsiooni
toimimine, kus patsienti ei saa enne suunata eriarstiabisse, kui esmane vajalik
teenus on osutatud.

Praeguses rahastamismudelis tasustatakse kdiki ndustamisteenuseid pearahapdhiselt.
Selleks, et tekitada motivatsiooni patsiente enam ndustada tervisekditumise suhtes, nt
alkoholitarvitajate lihindustamine, suitsetamisest loobumise ndustamine jt, vdiks neid
tasustada teenusepdhiselt. Teenuse osutamise sisu ja ka osutamise tegelikkust saab
hinnata pisteliste audititega. Teine vdimalus on siduda ndustamisteenus protokolli
taitmisega (nt AUDIT test, nikotiinisdltuvuse hindamise test jne), mis parast tditmist ja
selle protokolli kinnitamist kanduvad automaatselt teenusena raviarvele.

Esmatasandi ja eriarstiabi koost66 stimuleerimiseks rahastamismudelite abil on siiski veel
vahe tOenduspdbhist kirjandust, mis naitaks, milline neist on kdige efektiivsem. On
rakendatud nii  kokkulepitud hindasid teatud patsiendigruppide puhul, kus
hinnakomponendis sisaldub juba spetsialisti teenus (nt diabeediga patsiendi puhul
diabeedikabinet, diabeedidde, jalaravi, vajadusel fisioteraapia jm) voi ka seda, et
esmatasandile luuakse meeskonnad, kes enamasti suudavad suurema osa patsiendile
vajaminevast teenusest esmatasandi keskustes osutada. Nende keskuste rahastamine on
tavaliselt kombineeritud: pearaha + teenuse komponent + kvaliteeditasu jne.

Eriarstiabiga koosto6 parandamiseks tundub rahastamise korval olevat veelgi olulisem
infovahetuse tdrgeteta sujumine ning tahe teha selles osas koost6dd. Naiteid, kuidas
infovahetust paremini korraldada, on mitmeid: e-konsultatsioon, e-kirjavahetus (nt
patsiendi lahkumisel haiglast informeeritakse sellest perearsti. Sama peaks toimima ka
lapse sinni puhul, kus ema perearst saab teate, et nimistusse on lisandunud uus liige,
kiirabi visiidi jarel jduab info patsiendi perearstini jne).

Maapiirkondade perearstidel on tavaparaselt enam eakamaid patsiente, ilmselt on ka
krooniliste haigete osakaal suurem, samuti on nende patsientide juurdepdaas eriarstiabi
teenusele keerukam, mistottu osutatakse rohkem teenuseid kohapeal. Suurendades
krooniliste haigete eest tasustamise komponenti pearahas, voiks tagada maapiirkonna
perearstidele ka pisut parema sissetuleku. Lisaks vOiks kaaluda Soome ja Norra ndidet,
kus maapiirkondades on kasutusel ka lihtsalt suurem palgakoefitsient, Eesti ndite puhul
vOib see siis tdhendada pearaha koefitsiendiga labi korrutamist.

123



Naide kroonilise haige kasitlemisest, arvestades eelnimetatud punkte, sh
teenuste kattesaadavust, teenuste kvaliteeti perearstiabis, ravi jarjepidevust
ja ravi integreeritust teiste tervishoiu tasemetega.

68 a patsient, kel on korgvereréhktobi (Il a), 2. tiiiipi diabeet ja krooniline obstruktiivne
kopsuhaigus, jalgadel haavandid ja tal on méddukas retinopaatia. Ta on lilekaaluline, KMI
30. Lisaks on patsiendil polveliigeste artroos, kaebab valu trepist kdimisel, vahel ka
rahulolekus, liikuma hakkamisel. On pensiondr, omab keskmist puuet, saab sotsiaaltoetust ja
elab (iksi. Abikaasa on surnud, lapsed on omaette, elavad kaugemal. Viimasel ajal on
veresuhkru vddrtused olnud tavapdrasest kbrgemad ja kuna patsient on seni saanud vaid
tablettravi metformiiniga kombinatsioonis sulfoniiiiluurea preparaadiga, on perearst
hakanud patsiendiga arutama insuliiniravile (leminekut. Patsient on esialgu vastu, sest
kardab, et ei tule insuliini siistimise ja pideva veresuhkru kontrollimisega toime. Patsient
praegu ei suitseta, aga oli suitsetaja 25 aastat jdrjest. Loobus suitsetamisest KOK-i diagnoosi
saamisel 10 aastat tagasi.

Kdib lisna sageli vastuvotul (iga kuu), tunneb muret hakkamasaamise pdrast.

Tavapdraselt saab patsient nii hipertooniatove, diabeedi kui ka KOK-i diagnoosi perearsti
juures. Hilipertooniatdve suhtes s@elutakse taiskasvanud patsiente regulaarselt, vererdhku

|ll

mooddetakse seni ,tervetel” haigetel vdahemalt kord paari aasta jooksul. Kui patsiendil
avastatakse korgem vererdhk, siis kasitletakse patsienti vastavalt ravijuhendile
»Taiskasvanute kdrgvererohktove kasitlus esmatasandil”. Peredde ndustab patsienti eluviisi
suhtes ning patsiendile antakse juhendmaterjal ,Taiskasvanute korgvererbhktéve
patsiendijuhend”. Patsient on valdavalt ravil ja jalgimisel perede ja perearsti juures,
kardioloogiga konsulteeritakse vaid juhul kui haigus ei allu ravile. Eelnevalt on tehtud
vajalikud esmased uuringud ning kardioloogiga voetakse Uihendust e-konsultatsiooni teel. Kui
patsient vajab eriarsti hinnangul tema konsultatsiooni, siis broneeritakse aeg vastuvotule
juba kardioloogi poolt ning (htlasi teavitatakse sellest ka patsienti. Kui patsient eriarsti
konsultatsiooni kardioloogi hinnangul ei vaja, siis ndustatakse perearsti elektroonilisel teel.
Kui patsient kdib kardioloogi konsultatsioonil, siis konsultatsiooni otsuses sisalduvad
perearstile ka juhised edasise patsiendi jalgimise osas, konsultatsiooni otsus saadetakse

digilukku.

Diabeedi leiab perearst/peredde tavaparaselt sGeluuringu kaigus, kuna kdigile, kes on
ulekaalulised ja/voi kel on kdrgvererdhktdbi, tehakse igal aastal paastuveresuhkru analiiis.
Enamasti toimub haiguse diagnoosimine ja ravi Il tiilibi diabeedi puhul perearsti ja perede
juures, Uks kord aastas vajab patsient retinopaatia t6ttu ka silmaarsti kontrolli, kelle juurde
patsient saadetakse e-konsultatsioonina, eelnevalt kirjeldades saatekirjas patsiendi ravi ning
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antakse ka hinnang patsiendi seisundile ja haiguse kontrollile (eriarst broneerib patsiendile
aja ja annab sellest patsiendile teada). Konsultatsiooni otsus on leitav digiloost, seal on
kirjeldatud ka otsus, millal on silmaarsti hinnangul vajalik jargmine kontroll. Mdnel puhul
saadetakse patsient siiski ka eriarsti juurde, nt endokrinoloog vGi nefroloog (naiteks
komplikatsioonide esinemisel). Eluviisi (sealhulgas dieedialast) ndu saab patsient perede
juures ning vajadusel, kui on naha, et patsient ei tule hasti oma haiguse kontrollimisega
toime, kardab insuliinravi alustamist ja on selles osas ebakindel, saadetakse patsient
diabeedide juurde, kes asub esmatasandil (suuremas tervisekeskuses voib olla ka Uks
spetsiaalselt selleks puhuks koolitatud 6de), kes ndustab, jalgib patsienti ja julgustab teda
mitme nadala valtel, aeg-ajalt votab temaga ka telefoni teel (ihendust, et patsienti toetada.
Patsient suunatakse vajadusel ka jalaravikabinetti. Insuliinravi alustab suure tGendosusega
perearstikeskuses perearst. Regulaarne patsiendi kontroll toimub perearsti ja perede
koost00s, patsienti voimestatakse ise oma haigust juhtima. Patsiendile on kattesaadavad
koikvdimalikud abimaterjalid, tal on véimalus osaleda ka ,patsientide koolis”, kus
Opetatakse diabeediga toimetulemist. ,Patsientide kooli“ korraldatakse regulaarselt
esmatasandi tervisekeskustes, selliste koolide korraldamine on eraldi tasustatud.

Patsiendi tervisega seotud parameetrite andmed on hdlpsasti jalgitavad elektroonilises
protokollis, mis on integreeritud perearsti infoslisteemi. Véimalik on ajas muutuvana naha
vererdhu, kolesterooli ja veresuhkru vaartusi, nende vastavust ravijuhendites satestatud
eesmadrkidele. HOolpsasti saab genereerida antud andmete baasil ka patsiendi
kardiovaskulaarsuremuse riski ning seda nadidata graafiliselt ka patsiendile ning
demonstreerida visuaalselt riski muutumist, kui Uks vGi teine parameeter muutub.

Patsiendiga koos sGnastatakse eesmarkvaartused, mille poole liikuda.

KOK-i haiguse diagnoos pannakse samuti esmatasandil, sest pika suitsetamise anamneesiga
ning varaste kaebuste ilmnemisel (kéha, hingeldus) suunatakse patsient
spirograafiakabinetti, kuhu saab patsient po6rduda otse, perearsti saatekirjaga. Perearstil on
vOimalus alustada KOK-i ravi esmatasandil, raskemate KOK-i juhtumite puhul
konsulteeritakse eriarstiga e-konsultatsiooni vormis. Vastavalt patsiendi terviseseisundist
lahtuvale vajadusele broneerib aja eriarsti vastuvotule eriarst ise. Konsultatsiooniotsuses
sisalduvad edasise jalgimise juhised perearstile. Kui tegemist on nii raske juhtumiga, et
patsient vajab pidevat eriarsti jarelevalvet, siis ei pea perearst igal aastal saatekirja
,uuendama“, see otsus on pdhjendatud ja leitav digiloost. Tavaparaselt aga jalgib ja ravib
KOK-i haiget esmatasandi meeskond, kaasa arvatud suitsetamisest loobumise ndustamine.
Enamasti nodustavad suitsetamisest loobumisel pereGed, samas on suuremates
tervisekeskustes ka voimalik spetsiaalse noustamiskabineti olemasolu, kus lisaks
suitsetamisest loobumise ndustamisele vdib teha ka alkoholi liigtarvitamise vahendamise
noustamist ja muud eluviisiga seotud ndustamist.
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Kui patsiendi jalgade seisund muutub jalahaavandite t6ttu selliseks, et patsient vajab kodude
teenust ja mitu korda nadalas jalgade hooldust ning haavandite ravi, siis koostavad
perearst/peredde koos kodudega, kes tootab esmatasandi tervisekeskuses, antud patsiendi
raviplaani ja patsienti ravib edasi kodudde. Kodudde saab aidata ka veresuhkru ja vererdhu
maootmisel. Juhul kui haiguse dagenemise tottu voi jalgade seisundi halvenemise tottu on
patsiendile vajalik ka teatud sotsiaalteenuste osutamine (nt enesehiigieeni eest
hoolitsemine, poes kdaimine vms), siis vOtab peredde lihendust sotsiaaltodtajaga, kes aitab
korraldada edasise patsiendi kasitluse. Vajadusel vOtab sotsiaaltéotaja lle ka
juhtumikorraldaja rolli (nt aitab organiseerida patsienti perearsti ja eriarsti vastuvottudele,
vajalike sotsiaalteenuste ja abivahendi taotlemisel jne).

Kuna patsiendil on probleemiks ka artroos ja ulekaalulisus, siis suunatakse patsient
tervisekeskuses paikneva fisioterapeudi juurde, kes madrab talle individuaalse
ravivoimlemise ja/voi liikkumise programmi ning patsienti Gpetatakse vajalike harjutuste
tegemiseks ka kodus. Patsient varustatakse vajalike info ja Gppematerjalidega.

Kui patsient hospitaliseeritakse uue lisanduva &geda haiguse voOi kroonilise haiguse
dgenemise tottu, siis haiglast valja kirjutamisel teavitatakse sellest kohe perearsti e-kirjaga,
kus on muuhulgas ka info, et haiguse epikriis on saadetud digilukku. Haiglast lahkumisel
varustatakse patsient kdikide vajalike ravimite retseptidega. Epikriisis on kirjas, kui kaua
peaks patsient mingit ravimit tarvitama, lisaks on patsienti informeeritud, et ta peaks
poorduma perearsti vastuvotule ...... paeva/nadala jooksul. Samuti sisaldub epikriisis
patsiendi edasise kasitluse kohta juhis perearstile koos suunistega, mida peaks antud
patsiendi puhul kindlasti silmas pidama.

Kdikide nimetatud haiguste kasitlemise kohta on olemas vastavad protokollid, mis on
intergreeritud perearsti ja -0e tookeskkonda. Perearsti t6olaual on olemas ka ravimite
koostoimete andmebaas, kust ta saab kohe veenduda maéaratud ravimite kokkusobivuses.

Keerukamate patsientide puhul, kui patsient vajab palju erinevaid teenuseid, on oluline
juhtumikorraldaja roll. Kui patsient vajab pigem tervishoiuteenuseid, siis lepitakse
juhtumikorraldaja roll kokku esmatasandi tervisekeskuse baasil. Selleks vGib olla tavapéraselt
Oendusala esindaja. Juhtumikorraldus peaks olema maaratletud eraldi teenusena, mis
kindlustaks huvi sellise juhtumi korralduse pakkumiseks. Juhtumeid vdib ka rahastada
tervikuna juhtumipohiselt (nt kokkulepitud teenustepakett kokkulepitud hinnaga). Sellised
naited on eri riikides mitmeid.

Juhtumeid arutletakse regulaarselt, vdahemalt kord nadalas toimub perede (-0dede) ja
perearsti vaheline arutelu. Juhtumeid, mis vajavad suurema meeskonna koostddd,
arutletakse kogu meeskonna poolt ihiselt vahemalt kord kuus.
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Kui patsient vajab pigem sotsiaalteenuseid, siis peaks olema juhtumikorraldaja
sotsiaaltootaja, kelle juurde patsient suunatakse ja kes teeb koost6dd tervisekeskusega.
Korraparaselt (kord kuus) toimuvad sotsiaaltootaja ja perearsti/perede kohtumised, kus
arutletakse koordineerimist vajavate juhtumite lle. Vahepeal suheldakse telefoni teel voi e-
kirjadega. Ideaalis vOiks olla tervisekeskusel kindlad sotsiaaltootajad. Sotsiaaltodtaja teeb
pohjaliku sotsiaalteenuste vajaduse hindamise ja suunab patsiendi ka vajalike teenuste
juurde.

Antud patsiendile on vajalikud mitmed ravimid. Tagamaks selle, et kdik vajalikud ravimid on
patsiendile valjastatud, raviskeem kontrollitud ning ei tekitata patsiendile ohtlikke
situatsioone, on digiretsepti juurde t66tatud valja lahendus, kus iga arst, kes ravimiretsepti
valjastab (kas uue ravimi voi ka kordusretsepti) kinnitab Ghtlasi ka kogu patsiendi raviskeemi.

Patsiendi vaates on olemas kogu info selle kohta, milliseid ravimeid ta tarvitab, milline on
raviskeem ja kui palju on talle jaanud veel ravimeid alles.
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Lisa 1.

Perearstide kisitlusuuringu tulemused
»Mida arvavad perearstid teatud ennetusalaste tegevuste toimumisest perearstikeskustes?”.

EPS-is on praegu liikmeid 838 ning kiisimustikule vastas 24% perearstidest (N=200). Vastajate
keskmine vanus oli 51 aastat.

49% vastajatest olid Eesti suurlinnadest, llejadnud vaikelinnadest ning maa-asulatest.

Vastajate peamine té6tamise koht (linn, asula)

Tallinnas 57 EaE 28.5%
Tartus 30 B 15%
Parnus 8 | 4%
Narvas 3 1.5%
Vaikelinnas 51 &S 25.5%
Maa-asulas 51 E== 25.5%
Kokku vastuseid 200

Tootamise viis

Uksikpraksises 82 41%
Grupipraksises 118 s 59%
Kokku vastuseid 200

Esitasime vaiteid ja soovisime teada perearstide valmisolekut erinevate teenuste pakkumise

vGimalikkuse kohta perearsti meeskonnas / tervisekeskuses vastavalt neile
ennetusteenustele, mida kasutati Euroopa uuringus EUprimecare, kus uuriti esmatasandi
toimemudeleid seitsme Euroopa riigi osalusel (79).
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Jooniste komplekt 1. Milliseid ennetustegevusi ollakse valmis pakkuma perearsti
meeskonna / tervisekeskuse tasandil?

Individualiseeritud ennetustegevus tdiskasvanutele (nt suitsetamisest loobumise
néustamine, toitumisnéustamine jms)

v e .. 73 Eaas 36.5%
Taiesti ndus, et see on perearsti ja tema
meeskonna roll
NOus, et suurel osal juhtudest 86 43%
Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
34 B 17%
meeskonnal on viaike roll
Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll 7 | 3.5%
* Rasedate jdlgimine
Taiesti ndus, et see on perearsti ja tema
15 § 7.5%
meeskonna roll
NOus, et suurel osal juhtudest 44 B 22%
Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on viaike roll
Ei ole ndus, et perearsti jatema meeskonnaroll 69 EEEE 34.5%

* Koolieelsete tervete laste tervisekontroll (ennetus)

Taiesti ndus, et see on perearsti ja tema
meeskonna roll

NOus, et suurel osal juhtudest 22 = 11%
Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema

2 | 1%
meeskonnal on vdike roll
Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll 0 = 0%

e Kooliealiste tervete laste tervisekontroll (ennetus)

Taiesti ndus, et see on perearsti ja tema

meeskonna roll
NOus, et suurel osal juhtudest 41 B 20.5%
Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema 27 &= 13.5%
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meeskonnal on vaike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll 16 H

* Kontratseptsioonindustamine

Taiesti ndus, et see on perearsti ja tema
60 I
meeskonna roll

NOus, et suurel osal juhtudest 80 s
Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema

38 B
meeskonnal on vaike roll
Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonnaroll 22 &

* Laste immuniseerimine

Taiesti ndus, et see on perearsti ja tema 182
——

meeskonna roll

Nous, et suurel osal juhtudest 18
Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema

meeskonnal on vdike roll 0o =
Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll 0 =

Soeltestimisprogrammide labiviimine (PAP-test, védljaheite peitvere skriining, mammograafia)

Taiesti ndus, et see on perearsti ja tema

51 |
meeskonna roll
NOus, et suurel osal juhtudest 79 Eaas
Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll
Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonnaroll 22 &
e Terviseedendus kogukonna tasemel
Taiesti ndus, et see on perearsti ja tema
45 &
meeskonna roll
NOus, et suurel osal juhtudest 64
Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll
Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonnaroll 40 E&

8%

30%

40%

19%

11%

91%

9%

0%

0%

25.5%

39.5%

24%

11%

22.5%

32%

25.5%

20%
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* Ennetavad terviseldbivaatused taiskasvanutele

Taiesti nOus, et see on perearsti ja tema

117 s 58.5%
meeskonna roll
Nous, et suurel osal juhtudest 62 s 31%
Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
12 © 6%
meeskonnal on vdike roll
Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll 9 i 4.5%

Uldine tervisekaitse (joogivee ja toidu ohutus jms)

Taiesti nGus, et perearsti ja tema meeskonna

11 & 5.5%
roll
Nous, et suurel osal juhtudest 24 = 12%
Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
54 B 27%
meeskonnal on vdike roll
Ei ole ndus, et perearsti jatema meeskonnaroll 111 EEEEEE 55.5%
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Lisa 2.

Patsientide fookusgrupiuuringu tulemused

- Terviseprobleemi olemus, ,tosidus”

Tervete ja krooniliste haigustega patsientide arvamustes erinevusi ei esinenud. Nii terved
inimesed, kellel ei ole valjakujunenud kroonilist haigust, kui ka patsiendid, kes igapaevaselt
elavad kroonilise haigus(t)ega, tarvitavad regulaarselt suurt hulka ravimeid ning kaivad
perearsti ja e regulaarsel kontrollil arvavad, et ilma suure probleemita nad ei laheks arsti
(perearsti) vastuvotule.

N: ,Et Idheks perearsti juurde ja (itleks, et kaalun liiga palju? Et see vast ei ole tdnases
informatsioonitihiskonnas (ldse mingi teema.”

- Arsti koormatus
Veel liheks pohjuseks, miks inimene ei taha arsti juurde minna, on arsti koormatus. Inimesed
on veendunud, et arstil on niigi palju t66d, ja nemad ei taha segada. Arvatakse, et arst
tegeleb palju raskemate patsientidega ning polegi vaja minna ,tiihja“ asja parast.

N: ,,Minu arust tuleks ikka patsientidel arste sédista. Sest perearstid on ju nii metsikult
tilekoormatud, mida kéike nad peavad tegema... Nemad on 10 aastat 6ppinud inimest tundma ja
nende asi on ikkagi tegeleda ravimisega ja sellise praktilise t6éga. Ma ei tahaks neid kiill veel
koormata....”

N: ,, ..arstil on niigi palju t66d, eks ole. KGigepealt hakkad ise ravima, siis vaatad, eks ju. Kui asi on
tosine, siis Iéhed.

- Meeldetuletus
Isegi siis, kui inimesed teavad, et regulaarne kontroll arsti juures on vaga oluline, eriti teatud
vanusest alates, vdivad nad lihtsalt unustada, vdi on neil muud tegevused, mis on olulisemad
antud hetkel. Seega on oodatud mingi meeldetuletus, mis oleks silmatorkav ja meeldejaav,
nagu naiteks varviline buklett voi e-mail postkasti, kuna paber kipub tavaliselt kaduma.

M: ,,Nagu kui hea on olla, unustad éra“
N: ,,Médtled et Idhen, Idhen... ja siis IGpuks unustatud dra, tulevad muud asjad peale... ja ongi.”

N: ,Sest muidu et ei ole midagi viga... muudkui liikkad edasi, liikkad edasi, aga tegelikult...”
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N: ,,Samas oleks hea, kui on kroonilised probleemid, et tuleks selline requlaarne meeldetuletus,
kas voi meili peale, telefoni peale, et on aeg ja voiks tulla.”

N: ,Viga palju oleneb ka meeldetuletuse vormist..... VGiks olla sébralik kutse, mis jétaks ka
valikuvabaduse.

PATSIENDI OOTUSED

- Mitte keskenduda iihele probleemile
Kui kroonilise haigusega patsient tuleb vastuvdtule, siis ta tahab, et arst teeks korraliku
kontrolli. On oluline, et arst kasitleks patsienti terviklikult, peale patsiendi enda poolt
esitatud kaebuste hindaks tervist laiemalt.

N: et kui ldhed perearsti juurde (ihe probleemiga ning ta tuvastab teise probleemi, véiks ta anda

mulle sellest teada ning suunata edasi. Voib olla, et ma ise veel seda ei tunne, kuid perearst oskab

juba seda ndha.”
M: ,kui arst patsienti harva néeb, siis voiks patsiendi téielikult , ette votta”,

- Vastuvotul ootab ,,oma“ arst v6i dde: personaalne meditsiin. Odede roll.
Juhul kui inimene on tulnud oma perearsti juurde, siis ta tahab saada kdige paremat abi.
Suurt vahet pole, kes ndu- ja abiandja on, olulisemaks peetakse, et abi oleks kvaliteetne ja
probleem lahendatud. Teisest kiiljest, kui patsient |aheb oma perearsti vastuvdtule, siis ta
eelistab, et temaga tegeleks oma arst, mitte 6de v&i resident. Oele vib jaada telefoni teel
noustamine voi kutsumine enda vastuvdtule. Samuti peetakse heaks tooniks, kui dde
(registraator) mainiks, kes vGtab patsiendi vastu — kas arst ise v0i resident, sest see annab
vOimaluse valida.

M: ,,Ma ei saa patsiendina pdris hdésti sellest funktsioonist aru, et kes mind Gieti konsulteerib, arst
vGi 6de. Ja kes tegelikult vastutab selle asja eest. Ma Iéihen konkreetsesse kabinetti, konkreetsel
ajal, ja kes siis minuga tegelikult tegeleb, kes selle otsuse eest vastutab. Kui réicigib 6de, kas
tegelikult vastutab arst voi vastutab dde. Ma tunnistan, et ma pole véiga hdsti sellest aru saanud,
mis roll sellel 6el nagu on selle konsultatsiooni ja vastuvétu méttes. Ma patsiendina tahaks, kui
ma vastuvétule Idhen, et minuga tegeleks antud hetkel parima kvalifikatsiooniga spetsialist. Ma
raiskan esiteks oma aja, ma tulen t66lt dra, ma ootan seal ukse taga, ja ma tahan saada sellel
hetkel kiill parimat teenust, mida see kabinet mulle saab osutada. Ma maksan selle eest riigile,
tahan saada kdige parimat teenust. Kui see vastutus on seal kuidagi hajutatud, keegi réicigib
midagi, siis ma (itleks, et see mind pdris hdsti ei rahulda.”

M: , Kui telefonile helistad ja 6de vétab vastu, see on tdiesti normaalne. Aga kui ma ldhen
vastuvotule, mina tahan et minuga tegeleks arst.”

N: ,,Meie kui terved inimesed, kui Idheme arsti juurde, siis me oleme haiged. Siis me tahame
arsti.”
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INFOALLIKAD
M: ,,Mida rohkemast infoallikast seda teada saad, seda parem.”

Siit tuleb valja fakt, et inimesed eelistavad otsida infot mujalt, mitte arsti kdest. Muidugi on
palju mugavam kodust vdljumata teha otsingut internetis vdi lugeda meditsiiniraamatut.
Intervjueeritavad raakisid ka sellest, et tanapaeva infolhiskonnas on tervise kohta saadavat
infot vaga palju, v8ib olla isegi liiga palju. Onneks inimesed ise tunnistavad, et leiab ka sellist
informatsiooni, millest patsient vGib olla aru ei saa vdi mé&tleb endale ise mingi haiguse valja.

N: ,Aga sealt véib muidugi saada ka sellist infot, et loed sealt ja siis arvad endale igasugused
asjad kiilge. Ja siis ldhed arsti juurde ja kiisid, kas see on nagu tegelikult ohtlik voi ei ole. Nii-6elda
perearst on see, kes litleb, dra loe sealt igasugust jama.“

N: , Infot tuleb hdisti palju. V6ib olla peerarst on see, kelle abil saab selle valiku teha.”

Sel juhul inimene p66rdub asjatundja ehk perearsti juurde, kes oskab selekteerida, mis on
dige ja mis vale. Uhest kiiljest saab iga inimene ise otsida infot tervise ja haiguste
ennetamise kohta, teisest kiiljest oodatakse adekvaatse info jagamist kdigepealt just
perearstilt. Perearsti oskus vdiks olla see, et ta aitab inimesel teha dige valiku digel hetkel.
Teiste sGnadega, kui inimesel on mingi kiisimus, mis teda vaevab ja ise lahendust ei oska
leida, siis ta otsib abi arsti kdest. Kui patsient juba tuli vastuvotule, on teretulnud erinevad
soovitused ja nduanded tervisedenduse ja ennetuse kohta.

N: ,Mina ktisin ikka arsti kdest. Kui mul tekkib kiisimus, mis mind vaevab, siis ma kiisin ikka... ma
ei hakka enda jaoks asju vilja motlema. Ldhen asjatundja juurde.”

M: ,,Kui sa Idhed perearsti juurde, siis sul on mingi pohjus. Ja siis kui perearst vaatab sulle ja
iitleb, et suitseta vdhem, maétle Gigesti ja s66 Gigesti... see on normaalne, eks ole.”

M: ,Sealt saab info, aga inimese elu koosneb valikutest ja valikud teed sa ise.”

PATSIENTIDE TUNDMINE

Patsientide tundmine on vaga vajalik perearsti vaartus ennetustdos. Hea perearst tunneb nii
patsiendi enda kui ka tema perekonna lugu. Ta oskab leida dige hetke, millal vdiks
ennetustooga alustada ja teab, kuidas seda efektiivselt teha.

Terved inimesed on seda meelt, et perearst voiks oma patsiente nii hasti tunda, et osata
soovitada naiteks riskirihmale vaktsineerimist véi juhtida rohkem tdhelepanu katepesule.

N: ,Perearst ju ndeb oma patsienti ja kindlasti on tal patsiente, kellest ta ndeb, et neile peab
litlema: tuleb pesta hambaid, pesta kési, pesta jalgu. Inimene ei peida seda ju. Kui ta loomult on
lohakas, répane, ei hoolitse enda ega laste eest, see paistab vdlja.”
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M: ,Perearstil peaks olema oma grupis nii-6elda statistika, kes on riskiriihm, eks ole. Kellel véib
olla stida nérk. Aga teine véib olla aastaid kdinud, tervis on korras, siis see gripp ei pruugi nii
tugevalt kiilge tulla.”

- REGULAARNE TERVISEKONTROLL
Molema rilhma patsiendid, nii terved kui ka krooniliste haigustega, on huvitatud
regulaarsest tervisekontrollist — seda nii kroonilise haiguse jalgimise kui ka profilaktilise
kontrolli mottes. Patsiendid tdid valja erinevaid ajavahemikke kontrolli sageduse kohta:
1,5-5 aastat. Arvati, et see voiks olla sarnane to6tervishoiuarsti kiilastusega, kus tehakse
Uldist Iabivaatust, lihtsamaid analliise ning raagitakse erinevate haiguste
ennetusmeetmetest. On pakutud isegi sellist varianti, et patsiendi motiveerimiseks voiks
hea tervise sailitamise eest olla mingi rahaline preemia, naditeks soodsamad vdimalused
tulumaksu tagastamisel.

N: , Repressiivne meetod: kui perearst kutsub ja ma ei Iéhe, siis tulumaksu tagastust ei saa.”

N: ,Korstnapliihkijat ma pean kutsuma iga 2 aasta tagant voi siis selle, kes seda andurit kontrollib.
Ma saan trahvi, kui ma ei kutsu. Aga miks ma siis nagu tervist ei peaks kontrollima iga 1,5 aasta
pdrast.”

Uldiselt meeldiks inimestele pigem selline variant, et perearst kutsuks neid ise vastuvdtule,
mitte et patsient tuleks profilaktiliseks |abivaatluseks omal soovil. Sel juhul oleks vastutus
jagatud. Tervete patsientide arvamus oli, et kui rakendada sellist regulaarset kontrolli
perearstikeskuses, vdiks see olla kvaliteetne, kuna praegu to6tervishoius tehtav kontroll on
vdga erineva tasemega.

M: ,,Olen ise Iébinud seda kontrolli kaks korda, kuid véin éelda, et seda, mida meile tehti, oli suht
Jiluduse” asi. See ei ole tehtud selle jaoks, et midagi avastada. Antakse liiga ,,ildnéustusi”.

N: ,Samamoodi voiks 1,5 véi 2 aasta jooksul perearsti juures néditamas kdia nendel, kel ei ole
téétervishoiu kontrolli véimalik teha.

Tervete rithmas tekkis arutelu tervishoiuressursside kokkuhoidmise véimalustest. Tundub,
et inimesed suhtuvad regulaarsesse tervisekontrolli positiivselt mitte ainult enda huvide
pdarast, vaid saavad aru selle kasulikkusest riiklikul tasemel. Odavam ja t6husam on ravida
haigust algstaadiumis, kui hiljem tiisistustega tegeleda.

M: ,,VGib olla see ongi ressursi kokkuhoidmine, kui lihtsalt tehakse elementaarsed uuringud éra...
kui hakatakse tegema hiljem kallimaid operatsioone véi mida iganes”

M: ,,Kbik need meetodid, massilised meetodid, mis aitavad haigust varajases staadiumis
ennetada, on teretulnud.”

- PEREODE
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Viimastel aastatel on perede roll tervishoius oluliselt laienenud. Peredde teeb palju tood.
Inimesed saavad sellest aru ning tunnistavad ka, et tihtipeale on dde llekoormatud. Peredelt
oodatakse peaaegu kdike: nii retsepte ja saatekirju, registreerimist, analtiside votmist kui ka
ndustamist (nt lilkkumise ja kaalulangetamise teemadel), samuti analliliside tdlgendamist.
Samas tunnistavad inimesed, et tihtipeale on dde oma rohkete lilesannete tottu
Ulekoormatud ning oma t66ga hakkamasaamine nduab pingutust. Siiski on inimeste usaldus
oma perede vastu suur ning nad ootavad just tema poolt nGuandeid haiguste ennetamiste
kohta. Tunnistatakse, et arst ei joua llhikese visiidiaja tottu kdikide teemadega tegeleda.
Patsiendid tunnevad, et peredde on Ulekoormatud, seega ennetustodks (ndustamine) on tal
raske aega leida. Hinnatakse kdrgelt, kui peredde tunneb oma todlilesannete piiri, oskab
Oigesti maarata, kus Idpevad tema oskused ja voimalused ning algavad arsti omad. Kehv
kontakt vGi rahulolematus oma peredega voib olla perearsti vahetamise pdhjuseks.

,Perede roll ongi, et arst voib anda talle teatud patsientide jdlgimise kohustuse. Kas needsamad
analiiiisid on tehtud, mida sa pead kontrollima igal aastal. Meeldetuletus vdib tulla perede poolt,
see ej pea tulema perearsti poolt.... Ja samas professionaalne peredde oskab mddrata ka, isegi

vastust anda. Ta teab ju, kas telefoni peab edasi andma arstile voi mitte.”

»Arstiga ma kohtun siis, kui ma tahan kohtuda. Kui ma saan oma tarkusega hakkama, siis ma
suhtlen peredega.”

,Peredde vdiks néustada elustiili osas, toitumise osas, liikumise osas. Kuni ka loomulikult ravimite
korvaltoimed, ravimite votmise kontrollimine, kas seda véetakse regulaarselt. Pereéele voiks

péérduda ka kaaluprobleemidega.”

»Ma arvan, et see hakkab peredel lile jou kéima. Niipalju kui ma arsti juures kdin, arstil on (iks
patsient ja del on viis tiikki véhemalt, kellega ta tegeleb”.

,Ta ei jaksa seda kdike teha. Ma siiski arvan, et inimesed ei pea kaua seal vastu.”

»Mina arvan ka, et perebde teeb liiga palju t66d... Siis on liiga palju t66d, ma arvan. Sellepdrast
ta voib-olla ei suudagi kéikidele téhelepanelik olla.”

,Hdsti tubli pereéde annabki sulle rohkem tuge kui arst vahepeal.”
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Lisa 3.

»Mida arvavad perearstid loetletud teenuste osutamisest perearstikeskustes“?

Vastanud perearstidest 69% on koondunud kuni nelja nimistuga grupipraksistesse ning 11%
kuuluvad 10 ja enam nimistuga kooslustesse. 5-10 nimistuga gruppidest on kdige enam kuue
nimistuga kooslusi (6%).

Kui tootate grupipraksises, siis mitu nimistut on teie keskuses?

1 16 = 11.7%
2 29 21.2%
3 28 W= 20.4%
4 22 &= 16.1%
5 8 | 5.8%
6 11 & 8%

7 3 1 2.2%
8 3 1 2.2%
9 3 2.2%
10 1 = 0.7%
Ule 10 13 ®= 9.5%
Kokku vastuseid 137

Milline oleks teie jaoks optimaalne nimistute arv tervisekeskuses?

1 7 3.5%
2 12 ® 6%

3 38 = 19%
4 73 RS 36.5%
5 28 14%
6 22 = 11%

7 1 = 0.5%
8 6 | 3%

9 4 | 2%
Ule 10 9 4.5%
Kokku vastuseid 200
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Joonised, mis illustreerivad vastust kiisimusele : ,,Palun ndidake, mil maaral olete ndus, et

jargnevalt nimetatud teenuseid pakutakse perearsti meeskonnas / tervisekeskuses®.

Agedate ja krooniliste haiguste diagnoosimine ja ravi

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna 155

roll

NOus, et suurel osal juhtudest 44
Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema

meeskonnal on vdike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll 0 =

Samade probleemidega tegelemine valjaspool tavaparast td0aega

Taiesti nGus, et perearsti ja tema meeskonna

4 |
roll
NOus, et suurel osal juhtudest 27
Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema

35 B

meeskonnal on vaike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll 134 EEEEEEEE

Rasedate jalgimine

Taiesti nGus, et perearsti ja tema meeskonna 15

-
roll
NOus, et suurel osal juhtudest 44
Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
Py 72 I
meeskonnal on viike roll
Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonnaroll 69 &S
Kontratseptsioonindustamine
Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
60 I
roll
Nous, et suurel osal juhtudest 80
Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
38 B
meeskonnal on vdike roll
Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll 22 =

77.5%

22%

0.5%

0%

2%

13.5%

17.5%

67%

7.5%

22%

36%

34.5%

30%

40%

19%

11%
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Laste immuniseerimine

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

Nous, et suurel osal juhtudest

Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

SGeltestimisprogrammide labiviimine (PAP-test, véljaheite peitvere skriining, mammograafia)

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

Nous, et suurel osal juhtudest

Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on viike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Laboriuuringute tegemine

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

NOus, et suurel osal juhtudest

Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on viike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Sagedasemate radioloogiliste uuringute tegemine (ultraheliuuring, rontgenuuring)

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

Nous, et suurel osal juhtudest

Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vaike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

FUsioteraapia

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna

18 H
0 =
0 =

51 EaE

79 I

48 s

22 ©

58 ——

15 ©

9 |

45 B
16 ®
37 e

55 B

9%

0%

0%

25.5%

39.5%

24%

11%

59%

29%

7.5%

4.5%

51%

22.5%

8%

18.5%

27.5%
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roll

NOus, et suurel osal juhtudest

Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on viike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

72

46

27

Vaimse tervise probleemid (sagedasemad seisundid)

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

NOus, et suurel osal juhtudest

Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on viike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Soltlaste ndustamine

Taiesti nGus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

NOus, et suurel osal juhtudest

Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on viike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Sotsiaalteenused (sotsiaaltdootaja on tervisekeskuse meeskonna liige)

Taiesti nGus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

NOus, et suurel osal juhtudest

Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Kodudendusteenus

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

NOus, et suurel osal juhtudest

29

92

63

16

45

81

68

18

57

52

73

48

68

36%

23%

13.5%

14.5%

46%

31.5%

8%

3%

22.5%

40.5%

34%

9%

28.5%

26%

36.5%

24%

34%
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Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on véike roll
Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

57 I

27 W

Toetatud elamise teenus eakatele dementsusega patsientidele

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

NOus, et suurel osal juhtudest

Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

24 h koduhooldusteenus

Taiesti nGus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

Nous, et suurel osal juhtudest

Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Pikaravivoodikohad tervisekeskuses

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

Nous, et suurel osal juhtudest

Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Hambaravi lastele

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

5 |
13 ®
42 B

21 W

28.5%

13.5%

2.5%

6.5%

21%

70%

1%

2.5%

8.5%

88%

1.5%

2%

8%

88.5%

10.5%
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Nous, et suurel osal juhtudest

Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Hambaravi koigile

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

Nous, et suurel osal juhtudest

Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

14 © 7%
32 B8 16%
133 E 66.5%
21 = 10.5%
14 © 7%
32 B8 16%
133 66.5%

Transporditeenus patsiendi kiireks transpordiks haiglasse

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

Nous, et suurel osal juhtudest

Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Elektrokardiogrammi tegemine

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

NOus, et suurel osal juhtudest

Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on viike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Gastroskoopia tegemine

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

NOus, et suurel osal juhtudest

Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vaike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

14 H© 7%

19 © 9.5%
37 Ed 18.5%
130 65%

6 | 3%

2 | 1%

1 = 0.5%
19 © 9.5%
21 = 10.5%
49 24.5%
111 R 55.5%
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Spiromeetria tegemine

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

Nous, et suurel osal juhtudest

Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Tootervishoiuteenused

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

NOus, et suurel osal juhtudest

Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on viike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

Terviseedendus kogukonna tasemel

Taiesti nGus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

NOus, et suurel osal juhtudest

Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on viike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

75

54

40

31

16

28

61

95

45

64

51

40

37.5%

27%

20%

15.5%

8%

14%

30.5%

47.5%

22.5%
— 32%
[ 25.5%

20%

Nakkushaiguste monitoorimine ja nendest raporteerimine

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna
roll

Nous, et suurel osal juhtudest

Osaliselt ndus, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vaike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll

60

76

41

23

30%

38%

20.5%

11.5%
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Osalemine lokaalsete keskkonnast tingitud (vesi, 6hk) epideemiate likvideerimisel

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna 13

||
roll
Nous, et suurel osal juhtudest 21 ®
Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
meeskonnal on vdike roll

Ei ole ndus, et perearsti ja tema meeskonna roll 100 S

Uldine terviseedendus (joogivee ja toidu ohutus jms)

Taiesti ndus, et perearsti ja tema meeskonna 1
| |
roll

Nous, et suurel osal juhtudest 24 ®
Osaliselt n6us, kuna perearstil ja tema
54 |

meeskonnal on véike roll
Ei ole ndus, et perearsti jatema meeskonnaroll 111 EEEEEE

6.5%

10.5%

33%

50%

5.5%

12%

27%

55.5%

1EUPrimCare. Common Framework for Primary care Models in Europe. 2010
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Lisa 4.

Joonised, mis kirjeldavad perearstide arvamusi saatekirjandude kehtestamisest

Gunekoloogia

Taiesti voimalik

Voimalik teatud tingimustel
Neutraalne

Ei ole vdimalik

Ei ole mitte mingil juhul vBimalik

Psihhiaatria

Taiesti voimalik

Voimalik teatud tingimustel
Neutraalne

Ei ole voimalik

Ei ole mitte mingil juhul véimalik

Oftalmoloogia

Taiesti voimalik

Voimalik teatud tingimustel
Neutraalne

Ei ole vdimalik

Ei ole mitte mingil juhul vGimalik

Dermatoloogia

Tdiesti vdimalik

Voimalik teatud tingimustel
Neutraalne

Ei ole vdimalik

Ei ole mitte mingil juhul voimalik

23
17
67
84

12
37
24
58
69

11
34
19
65
71

23
68
23
34
52

4.5%
11.5%
8.5%
33.5%
42%

6%
18.5%
12%
29%
34.5%

5.5%
17%
9.5%
32.5%
35.5%

11.5%
34%
11.5%
17%
26
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Lisa 5.

Kvalitatiivne uuring saatekirjanéude kehtestamise kohta eriarstide seas

Saatekirjandude kaotamise teemal viisime labi kvalitatiivse uuringu fookusgrupi meetodil
erinevate erialade esindajate seas. Fookusgruppi olid palutud lisaks perearstidele ka nende
erialade esindajad, kelle juurde po6rdumiseks patsiendid praegu saatekirja perearstilt saama
ei pea. Eriarstide esindajate poole péordusid kutsega osaleda uuringus uurimist6od labi
viivad peremeditsiini residendid nii Tartus kui ka Tallinnas. P66rduti seni, kuni gruppi saadi
1-2 iga eriala esindajat.

Kokku osales fookusgrupis 1 glinekoloog, 2 perearsti, 2 silmaarsti, 2 psiihhiaatrit, 1 nahaarst.
Perearste ja pstihhiaatreid esindasid arstid Tallinnast ja Tartust. Teised olid Tartust. Tallinnas
oli nahaarstide keeldumise p&hjuseks peamiselt see, et nahaarstide seltsi juhatus on
teemaga juba aktiivselt tegelenud ja oma seisukohad selles osas edastanud (ilmselt siis
haigekassale).

Psiihhiaatriline abi. Grupivestlusest jdi kdlama, et kdige enam ndevad saatekirja ndude
kaotamise voimalust teatud tingimustel psihhiaatrid. Tartus ja Tallinnas tehtud intervjuude
pohjal on psiihhiaatrite arvamused sarnased. Psiihhiaatrid pigem pooldavad saatekirja
kehtestamist, kuid teatud tingimustel. On haigusi, mille puhul tuleks siiski kohe otse
psuhhiaatrile p66rduda.

Kasvanud on neurootiliste, stressiga seotud hairetega patsientide hulk, palju on depressiooni
ja arevushaireid. Pstihhiaatrid sooviksid, et perearst alustaks depressiooni ja drevushairete
ravi ning kui ravi ei aita, siis alles suunaks psiihhiaatrile. Ka depressiooni ravijuhendis on
oeldud, et pstihhiaatri konsultatsioonile tuleb patsient suunata siis, kui patsient ei reageeri
kahele erinevale jarjestikusele antidepressandile. Ka need patsiendid, kes on pstihhiaatri
juures kainud ja ravi on Ule vaadatud, voiksid olla perearsti juures jalgimisel, kuna
depressiooni ravi voib olla pikk. Kui perearstid saaksid kergemate probleemide lahendamisel
aidata, siis liheneksid jarjekorrad ka psiihhiaatritele ning abi saaksid kiiret abi vajajad.
Patsientidel oleks ka mugavam oma perearsti juures kaia.

,,0n osa haigusi jah, kus me ilmselt ei vaja saatekirja, kes tulevad niikuinii erakorraliselt, nditeks
skisofreenia, deliiriumi juhtumid. Aga praegu on vdga suur mass inimesi, kes on toesti véiga suurt
eriarsti usku ja tulevad otse psiihhiaatrile, ootavad 3—4 kuud, et saada esmast vastuvéttu, siis tulevad
sinna ja diagnoosime kerget ja méddukat depressiooni, drevushdiret ja see inimene on tohutult
kannatanud selle aja. Ja kui ta ildse tuleb, sest 40% esmastest muide ei tule vastuvétule.”

Lisaks vOiksid perearstid tdhelepanu poorata alkoholi liigtarvitamise probleemiga
patsientidele. Haigused, mida peaksid kindlasti pstihhiaatrid ravima, on skisofreenia,
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s60mishaired, deliirium, pervasiivsed arenguhdéired. Laste psiilihiliste probleemidega peaks
samuti pstihhiaater tegelema.

,Ja siis on olemas seisundid, nagu skisofreenia, s6émishdired, lastepsiihhiaatria eksju, pervasiivsed
arenguhdired, need asjad koik, kus tegelikult perearstil ilmselt on keeruline toime tulla, need peaksid
otse tulema.”

Kui perearst suunab saatekirjaga psihhiaatri juurde, siis saatekirjal peab olema info, kuidas
on patsienti ravitud, kas on kdrvaltoimeid olnud, kuidas on senine ravi aidanud. Ka kaasuvate
haiguste info annab palju juurde.

,Seoses selle alkoholiprobleemiga oleme arutanud selle saatekirja asju ka... Pooleli see programm ja
see on réhuasetusega perearstile.”

,See on hdire nagu iga teine ja tegelikult peaks perearst ka olema sellest teadlik ja ju ta aimab ka, kui
ta vahel analiilise teeb.”

Kui perearstid on piisavalt padevad, et oskavad ravida kergemaid psiihhiaatrilisi haigusi, siis
paraneb abi kattesaadavus ka kohtades, kus psiihhiaater ehk eriarstiabi ei ole Idhedal.

Perearsti ja pstihhiaatri vahel vdiks olla tihedam side, et perearstid saaksid vajadusel alati
psuhhiaatriga konsulteerida. Antud intervjuudes mainiti pigem telefonikonsultatsioone, aga
voimalik on veel suhelda ka digiloo kaudu e-konsultatsiooni kasutades.

,Ja teine on see, et voiks perearstidega olla Iihem side ja konsultatsioonivéimalus, et nad saavad
meiega konsulteerida. Et nditeks mingi teatud telefoniaeg , kus nad saavad helistada. Et see oleks ka
teenusena, et mitte nii, et lihtsalt sdbrana anname néu, mida me praegu teeme.”

Vaga suureks abiks on vaimse tervise 0ed ja psiihholoogid. Kindlasti peaks tervisekeskuses
olema vahemalt (iks neist. Nad oskavad hinnata situatsiooni, teha teste ning vajadusel edasi
suunata. Samuti vahendavad vaimse tervise dde ja kliinilised psiihholoogid eriarstide
koormust, aitavad palju.

»Kui hiliem tervisekeskused tekivad, siis vaimse tervise 6de seal, mis oleks vidga suur koormuse votja
dra seal. See oleks maistlik edasiminek. Ja toesti haiglasse ldhevad siis keerulisemad juhtumid.”

Intervjueeritud perearstid pooldavad samuti saatekirja kehtestamist psiihhiaatria erialal. Nii
liheneksid ootejarjekorrad eriarstile ning inimesed, kes toesti vajavad pslihhiaatri abi,
jouaksid kiiremini eriarstile. Saatekirja kehtestamine nduaks perearstilt lisaaega ja vajadusel
veidi oma to6okorralduse muutmist. Naiteks depressiooni kasitlusel on vaja patsiendiga
pikemalt radkida kui 15 minutit. Selleks tuleb planeerida konkreetne aeg, et keegi ukse
vahelt sisse ei tuleks, vahele ei segaks. Kui perearst ise tahab ja on motiveeritud
psuhhiaatriliste patsientidega tegelema, siis téenaoliselt suudab ta ka oma to0 nii
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korraldada. Saatekirja kehtestamisel voib tekkida oht, et abita jadvad patsiendid, kellel ei ole
oma perearstiga nii usalduslikku suhet voi kes ei taha oma murega perearsti poole pédrduda.

Uldiselt arvavad perearstid, et nende patsiendid julgevad nende poole péérduda ka
depressiooni ja arevusega. Ka praegu tegelevad perearstid kergemate neurootiliste
hdiretega ja saavad sellega vaga hasti hakkama. Oluline on informeerida patsienti, et ta
teaks, et voib ka perearstile pstihholoogilise murega p66rduda. Kui patsiendid kogevad, et
perearst saab neid aidata, ei olegi sageli eriarsti visiiti vaja. Kui perearstil tekib kisimusi, on
vOimalik konsulteerida ka psuihhiaatriga. Praegu puudub hea lle-eestiline siisteem sellisteks
konsultatsioonideks.

Silmahaigused. Kuigi perearstide kisitluse andmetel oleks viiendik perearstidest valmis
teatud tingimustel vbi kohe voétma kohustuse silmahaiguste esmase diagnostika ja ravi eest,
ei olnud fookusgrupis osalenud silmaarstid saatekirja kehtestamise ndude poolt, sest
silmaarstide tehnika ja aparatuur on vaga spetsiifiline. Ei ole mdeldav, et perearst ostaks
endale kogu vajamineva tehnika, mis on vaga kallis. See nduaks ka vaga mahukat
lisakoolitust perearstidele nii haiguste kui ka aparatuuri kasutamise dppimise vallas.
Silmaarstide s6nul on ilma abivahenditeta vaga raske pohjapanevat ja objektiivset infot
anda.

»Ma ei tea, véib-olla monedel tublimatel on otoskoop ja oftalmoskoop, aga sellega on ausalt 6eldes
ka silmaarstil viga raske silmapdéhja vaadata. See on lisna vilets tehnoloogia. V6ib-olla véiks
perearstil olla see silmandgemise mddramise tabel, aga isegi, kui neil on seal mingi
refraktsioonianomaalia... ei ole lihtne ju seda refraktsioonianomaaliat kindlaks teha, kui sul pole
refraktomeetrit, mis omakorda maksab jubedat raha. Rddkimata silmaréhu méotmisest.”

Silmaarstid tunnistavad, et tiha enam liigub ka oftalmoloogia selles suunas, et oma eriala
sees spetsialiseerutakse kitsamale valdkonnale. Seetéttu on puudus nn esmastest
silmaarstidest, eriti suuremates keskustes, kes tegeleks kdigepealt patsientidega ja vajadusel
suunaks edasi. Paraku on t0si, et noortel I0petajatel on suuremates keskustes t66d saada
keeruline. Maakondades oleks vaja silmaarste, aga sinna noored to6le ei kipu. Tegelikult
saaks ka perearst esmast silmakontrolli pakkuda, kui soetada pohiline vajalik aparatuur. Ka
maakonnas tootaval silmaarstil on olemas vaid esmatasandil toimuvaks silmade kontrolliks
vastav aparatuur. Tuuakse vélja idee, et kui luuakse tervisekeskused, kus on t66l vahemalt 3-
4 perearsti ja kui lisaks votta toole silmaarst, siis oleks tegu vdga tugeva keskusega ning
sellest oleks suur abi nii arstidele kui ka patsientidele. Praegu on palju abi ka prillipoodidest
ja optometristidest.

,Aga meie hédda on see, et meil ei ole seda esimest nii 6elda kbige lihtsamat silmaarsti, peaaegu
enam ei ole. Ja nad surevadki vilja. Kui need, kes praegu on, oma téé I6petavad, sellepdrast kuskil
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perifeersel alustamise puhul on investeering nii suur ja sa ei tea, kas sul tulevad lepingud ja mis
tingimused. Sa oled seal vblavanglas oma aparaatidega ja asjadega ja igavesti 6nnetu, ei saa
tdieneda. Noored, kes opivad vilja keskustes, nad ei Iéihe keegi kuskile kiilasse.”

Vastakaid arvamusi tekitavad silmaréhu mddtmine ja glaukoomiga patsiendid. 2014. aastal
oli glaukoomi tdttu retseptiravimite tarvitajaid umbes 34 000, mis teeb 2,6% elanikkonnast.
Ideaalis peaks neil silmardhku m&dtma 2 korda aastas, mis ei ole ajaliselt silmaarsti juures
lihtsalt vOimalik. Selleks, et perearst saaks silmaréhku moodta, on vajalik kallis aparatuur ja
lisakoolitus. Silmarohu médtmiseks glaukoomikahtluse korral voi juba glaukoomi
diagnoosiga patsientide jaoks on olemas kiill vaga lihtsaid aparaate, kuid ka on see
perearstile suur valjaminek. Silmardhk on vaid ks nditaja teiste hulgas ja see Uksi ei anna
vajalikku informatsiooni. Lisaks on vaja uurida vaatevalju, progressiooni, mis nduab
omakorda spetsiaalset tehnikat ning koolitust.

Silmahaigustest voiks perearst tegeleda konjunktiviidi raviga, millega perearstid juba
praegugi tegelevad. Glaukoomi skriining toimib vaga hasti optometristide abil, sest haiguse
risk tduseb vanuses, kui inimesed tavaliselt p6orduvad esmaste prillide ostmiseks
prillipoodidesse. Kdik silmardhutdusuga patsiendid suunatakse tapsustavaks
diagnoosimiseks silmaarstile.

Perearstide arvates on oftalmoloogia on vaga spetsiifiline ja tehniline eriala. Praegu
tegelevad perearstid silmahaigustest kdige enam lihtsamate podletikega. Tunnistatakse, et
silmatraumade ja lihtsamate manipulatsioonidega ei ole aastaid tegeletud, kuna vajadust ei
ole olnud. Silmahaiguste diagnoosimine vajab spetsiifilist aparatuuri, mida tldiselt perearstil
ei ole. Kui ongi olemas oftalmoskoop ning on saadud isegi 6petust selle kasutamise kohta, siis
tunnistavad perearstid, et igapdevatd6s nad seda siiski kasutada ei oska.

Perearstid tunnistavad, et silmahaiguste osas vajaksid nad kindlasti lisakoolitust, mis
omakorda nduab palju aega. Uldiselt ei ndhta silmahaiguste osas kasu saatekirja ndude
kehtestamisest.

Nahahaigused. Nahaarstide poolt on arvamused saatekirja kehtestamise osas erinevad.
Uhelt poolt perearst tegeleks lihtsamate haigustega ning reguleeriks vajaduse spetsialisti
konsultatsiooni jarele: perearst ongi ju see ,varav“, kes teeb vahet lihtsamatel ja raskematel
probleemidel ja suunab ka edasisele ravile, uuringule voi konsultatsioonile. Teiselt poolt
peaks probleemne haige saama vOimaluse eriarsti konsultatsiooniks. Kui patsient saab
dermatoloogi vastuvdtule vabalt tulla, siis on ta ravimata ja kui peaks olema vaja biopsiat
vOtta, ongi hea, kui varem ei oleks mingit ravi tehtud. Vastasel juhul ei saa patoloog
adekvaatselt vastust anda.

,Soomes on vist see siisteem, kus nad on saatekirjaga ja kéigepealt perearstid tegelevad. Ja
residendid kdivad niiiid vélisGppes ka, kes kuidas saab ja ma tean, et tagasiside on olnud just see, et
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dermatoloogiliste haigustega on tohutu segadus sellepdirast, et haiged on ravitud ja patoloogiline
vastus ei aita, raviarst hoiab lihtsalt peast kinni.”

,Meil praegu koost6o Tartu piirkonnas, ma pean kiill litlema, et sujub nagu véiiga hdsti. Sellepdrast et
perearstid igaiiks tunnetavad tdpselt, kui palju ta teeb ja suudab ja kindlasti nad ravivad aknet
ilusasti ja seenhaigusega on see probleem, et seda on véga palju. Aga mis on nagu miinus, on see, et
perearstid ei vota analliilisi, siis nad saadavad meile. Kui perearst hakkaks analiilise ka vétma.”

Nahaarsti arvamuse kohaselt tuleks perearstid Opetada eristama hea- ja pahaloomulisi
moodustisi. Palju patsiente tuleb nditama just moodustisi nahal ja nende eristamisega
peaksid perearstid hakkama saama ning vajadusel edasi suunama dermatoloogile. Teiselt
poolt on dermatoskoopia aga niivord keeruline valdkond, et seda ei saaks kindlasti
perearstidele jatta. Sageli on raske eristada hea- ja pahaloomulist moodustist isegi kogenud
nahaarstil.

Krooniliste haigete sailitusravi ja jarelevalve peaks aga kindlasti olema perearsti juures, sest
dermatoloogias on palju kroonilisi, pikka aega kulgevaid ja pikaajalist ravi ndudvaid haigusi ja
seisundeid.

,Et ma ei kujuta ette, kui see kdik jéiéib perearsti peale, et kui palju ta peab dermatoloogiat oskama.
Ma ka ei oska nii palju kui vaja, kuigi ma pean ennast pdris pddevaks, aga ikkagi. Et neid moodustisi
ja see dermatoskoopia, see on niivord keeruline valdkond, et seda ei saa kindlasti perearstile
jétta.”

Perearstid Utlevad, et tegelevad nahahaigustega praegu lisna palju. Kuna jarjekorrad
dermatoloogile on pikad, siis dgeda |I66bega p66rdub patsient ikka esmalt perearstile, kes
vajadusel alustab ravi. Tuleb ette ka olukordi, kus perearst ei oska haigust diagnoosida.
Selliseks puhuks on nahaarstidel olemas CI/TO ajad, kuhu perearst saab patsiendi saatekirjaga
suunata. Selline lahendus on perearstidele vaga meeltmédda.

Perearstide vastuvdtule tuleb palju patsiente, kes soovivad kontrollida lasta erinevaid
nahamoodustisi ja siinnimarke. Teinekord soovitab perearst siiski p66rduda
dermatoskoopiaks nahaarstile. Uksikutes perearstikeskustes on vdimalik patsiendi soovi
korral lasta dermatoskoop-fotoaparaadiga lles pildistada murettekitavad siinnimargid, mis
saadetakse nahaarstile Glevaatamiseks. Selline vdimalus laiemalt vahendaks tunduvalt
jarjekordi nahaarstile. Sinnimarkide pildistamise ja nahaarstiga konsulteerimisega oleksid
perearstid hea meelega ndus tegelema, kuid selleks vajaliku aparatuuri soetamine on vaga
kallis.

Tartu intervjuul oli jutuks ka suguhaiguste osa nahaarsti t06st. Perearsti sonul peaks
saatekirjanoude kehtestamise korral siiski sdilima véimalus suguhaiguse kahtluse korral
poorduda otse naha-ja suguhaiguste arstile.
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Naistehaigused. Ka giinekoloogid ei poolda saatekirja kehtestamist. Glinekoloogia eriala Uks
osa on raseda naise jalgimine ja siinnieelne diagnostika. Raseduse katkestamist ehk aborti
perearst tegema ei hakka, rasedust voib katkestada ainult naistearst. Kui kehtestatakse
saatekiri, peab perearst raseda naise edasi suunama, naisele tahendab see ooteaega,
raseduse kestus pikeneb. Tulenevalt raseduse katkestamise ja steriliseerimise seadusest on
indutseeritud abort Eestis lubatud raseda sooviavalduse alusel kuni 12. rasedusnadalani.

Samuti on siinnieelne diagnostika niivord edasi arenenud ja spetsiifiline, et perearst seda
lihtsalt ei oska teha. Loote ultraheliuuringut peavad tegema vastavat valjadpet saanud
spetsialistid. Naisel on raseduse ajal vaga palju spetsiifilisi uuringuid. Rase naine, kes elab
linnast véljas, maakohas, peab slinnieelse diagnostika uuringute jaoks tulema keskustesse.
Oluline on, et naisel oleks mugav uuringutel kiia, et ta peaks kdima voimalikult vahe kordi ja
Uhe visiidi kaigus saaks voimalikult palju dra teha. Selleks, et teenus oleks kattesaadav
koikidele, vajavad glinekoloogid ja stinnieelse diagnostika spetsialistid pidevalt koolitusi.

Suure osa rasedate jalgimise t60st teevad dra ammaemandad. Kdige esimesena poordub
rase naine ammaemanda poole, kes vajadusel suunab edasi naistearsti juurde. Kui
tervisekeskustesse tulevad ammaemandad, ei olegi perearstil vaja rasedat jalgida, sellega
tegelevad &mmaemandad ja vajadusel suunavad naistearstile edasi. Ammaemandad on
Oppinud oma eriala piisavalt kaua ja teadmised on paremad selles valdkonnas kui perearstil,
kes lisaks antud teemale peab orienteeruma ka muude erialade haigustes, spetsiifikas.

,Kui teile tuleb nditeks naine, litleb, ma tahan rasedust katkestada, te seda tegema ei hakka, eksole.
Te saadate ta kindlasti edasi, see tdhendab ooteaega.”

,Ka see, et siinnieelse diagnostika véimalused on niivord téhusad juba, et perearstil neid lihtsalt ei ole
ja ta peab siis saatma.”

Tartus toimunud intervjuu pdhjal glinekoloog saatekirja ranget kehtestamist ei poolda,
pigem soovitakse saatekirja teatud haiguste puhul. Saatekiri peaks olema sellisel juhul
sisuline, millest saab lugeda, mida on patsiendiga enne glinekoloogile jdudmist tehtud,
uuringute, analttside tulemused. Selline sisuline saatekiri oleks vajalik menopausieas
kdhuvaluga naisel ja uriinipidamatusega naisel. Antud probleemidega voiks alguses tegeleda
perearst.

Tartu giinekoloog pidas oluliseks koostood perearstiga. Perearstid saavad vaga hasti
hakkama kontratseptsiooninGustamisega. Kui rase naine jaab haigeks, nt nohu, kéha,
sinusiit, siis ta poordub enamasti esmalt perearsti juurde, kes teda ravib.

Tallinna glinekoloog pigem pooldas saatekirja kehtestamist, kuid jallegi ei peaks tema
arvates perearst tegelema mitte kdikide glinekoloogiliste probleemidega, vaid teatud
lihtsamate kiisimustega, kaebustega, skriininguga.
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Perearst voiks lahendada lihtsamaid tervisehddasid, nagu tupepdletikud, bakteriaalne
vaginoos, tupeseen, kontratseptsioon, retseptide pikendamine, PAP-testi vétmine, suunama
naisi rinnavahi skriiningprogrammis osalema. Ka suguhaiguste diagnostika voiks jaada
perearsti padevusse, kuna perearsti juurde saab palju kiiremini kui glinekoloogi juurde.
Eelnimetatud probleemidega esmatasandil tegelemine vahendaks ootejarjekorda
glinekoloogile ja abivajajad saaksid kiiremat abi nii perearsti kui ka giinekoloogi poolt.

,Perearsti saatekirja ndue peaks ideaalis dra lahendama situatsiooni, kus patsiendid péérduvad ise
eriarsti pole lihtsamate tervisehddadega, millega voiks ka perearst tegeleda esmatasandil.
T6epoolest on osa naisi, kes péérduvad sellise murega, nagu tupeseen voi bakteriaalne poletik,
rasestumisvastase vahendi retsepti pikendamine. Arvestades mitmekuist ootejdrjekorda, on viga
kurb, kui naine peaks nii kaua ootama, enne kui saab kahtlustatud suguhaiguse suhtes testimise éira
teha. Minu arvates on eespool nimetatud probleemidega esmatasandil tegelemine perearsti t66, mis
oluliselt vihendaks ooteperioodi ning tagaks Gigeaegse ravi alustamise.”

Kui patsient pole aastaid kdinud glinekoloogilisel kontrollil, siis peaks perearst suunama
patsiendi peale PAP-testi ka spetsialisti juurde. Kui perearst naeb, et naine vajab kiiret abi,
on v@imalus suunata erakorraliselt glinekoloogile, saatekirjale CITO! markida.

Kui saatekiri kehtestatakse, vajavad perearstid lisakoolitust ja lisam6dblit, varustuse
hankimist: nt glinekoloogiline tool, tupepeeglid, PAP-testi votmise materjal jne.

Enamiku haiguste puhul, nagu naditeks miioomid, munasarjatsustid, tstiklihdired,
glinekoloogiline vahk sugulastel, esmakordne ndustamine hormoonasendusravi voi
kontratseptsiooni suhtes jne, vajaks patsient jalgimist spetsialisti juures. Selleks, et perearst
ei peaks iga kord (kui giinekoloog on palunud nt aasta parast kontrolli tulla) saatekirja
valjastama, voiks saatekirjana kehtida ka eriarsti soovitus, mis oleks nahtav digiloos.

»Aga enamiku haiguste puhul (miioomid, munasarjatsiistid, tsiiklihdired, giinekoloogiline véhk
sugulastel, esmakordne néustamine hormoonasendusravi voi kontratseptsiooni suhtes jne) vajaks
patsient jdlgimist spetsialisti juures. Neid haigeid on palju ja kdivad kontrollis pidevalt mitme aastate
jooksul. Ise métlesin, kuidas saaks mitte koormata perearsti igakordse saatekirja viljakirjutamisega
naisele, kellel on nditeks emakamiioom. On ilmselge, et patsient vajab regulaarset kontrolli
naistearsti juures. Iga-aastane saatekirja véljakirjutamine ei néua arstikraadi. Miks siis mitte
kehtestada saatekirjana nditeks eriarsti soovitust péérduda jdrelkontrolli aasta péirast, mis on
kéttesaadav ja ndhtav kbikidele arstidele digiloos.

Samuti ndevad eriarstid, et saatekirjandude kehtestamisega tekib perearstile sageli vaid
sekretéri funktsioon, kuid samal ajal vaheneb perearstiabi kdttesaadavus. Pigem peaks
tervisekeskustesse tekkima teisi madalama kvalifikatsiooniga spetsialiste, kes aitaks teha
patsientide eelselektsiooni.
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,Aga tegelikult on Soomes need tervisekeskused, nagu neil ongi see aparaat, kas seal on
dmmaemand juures, silmaarst juures voi optometrist voi keegi, kes on ikkagi selle eriala peale
spetsiifilisem ja see on tema , see kes teeb selle valiku sealt dra. Kindlasti on neil ka oma probleeme,
aga ltleme kui meie niiiid rddgime konkreetselt jdrjekordade liihendamisest, siis see kindlasti ikkagi
aitaks kaasa. Jarjekorrad liiheneksid, kui tervisekeskustesse tuleksid mmaemandad, silmaarst voi
optometrist, vaimse tervise dde.”

Perearstide arvates on glinekoloogia eriala, mille alla kuuluvate probleemidega patsiendid
sageli ei poordu perearstile. Glinekoloogid on kullalt kattesaadavad. Rasedate jalgimisega
tegelevad enamasti ammaemandad, ka selle kiisimusega ei oska patsiendid perearsti poole
poorduda. Seetdttu ei ole ka perearstil valmisolekut, oskusi ega vahendeid glinekoloogilisi
haigeid ja rasedaid vaadata. Saatekirjandude kehtestamine vajaks palju teavitustood ja
informeerimist patsientide hulgas ning lisavdljadpet ja vajalike vahendite soetamist
perearstidele. Tartus labiviidud intervjuus perearstid ei nae, et neil jatkuks piisavalt aega, et
hakata tegelema ka glinekoloogiliste haigetega. Perearst to6taks meeleldi tervisekeskuses,
kus oleks ka Uks-kaks ammaemandat. Sel juhul oleks saatekirjandude kehtestamine
moeldavam.
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Lisa 6.

Kvalitatiivne uuring saatekirjandude kehtestamise kohta valismaal t66tamise kogemusega
perearstide seas

Uks fookusgrupiuuring toimus ka perearstide seas, kel kas on olnud v&i on ka praegu
valjaspool Eestit tootamise kogemus. Esindatud olid perearstid, kes té6tavad/tootasid
Soomes (3 arsti), Rootsis (1 arst) ja Inglismaal (2 arsti).

Oma kogemustest Idhtuvalt kinnitati, et saatekirjandue kdikidele erialadele tuleks kdne alla
ka Eestis, sarnaselt Soome, Rootsi ja Inglismaaga, aga selleks peaksid tekkima ka
samasugused eeldused, nagu on nimetatud maades. Esmalt peaks muutuma eriarsti
konsultatsioonile saatmise kultuur: saatekirjad ei peaks olema lihtsalt formaalseks
takistuseks eriarsti juurde paasemisel, vaid sisuliseks ndudeks, et perearsti vastutusala
laiendada. See tahendab e-konsultatsiooni taielikku funktsioneerimist, pohjalikkust
eeldatakse nii perearstipoolses konsultatsioonile eelnevas patsiendi kasitluses, aga ka
perearstile antava tagasiside ja vastuse sisus. Praegu on siiski probleemiks ka see, et
vastused perearstile kipuvad olema napid, ei anta pdhjalikke soovitusi patsiendi edasise
jalgimise ja ravi suhtes. Samuti eeldatakse, et saatekirjale peaks saama markida
konsultatsiooni kiiruse kategooria ja see peaks toimima, samuti seda, et eriarst saadaks
patsiendi teisele eriarstile ikka ise, mitte valdavalt perearsti vahendusel. Lisaks eeldab selline
saatekirjade n6ude kehtestamine ka perearsti tulubaasi laienemist, seda nii suurenenud
visiitide tottu kui ka suurema esmaste uuringute tegemise vajaduse tottu.

Moned naited intervjuudest:

Soomes ja Inglismaal ei ole eriarsti konsultatsiooniotsus vaid eriarsti tehtud toimingute loetelu,
vaid antakse tapsed soovitused ja juhised perearstile.

Nt epikriisid, kui ta kdib eriarstil dra, siis vastus tuleb, et nditeks mida voiks edasi teha ja millal tagasi
saata. Eestis tihti epikriis on selline, et 3 Ik on epikriis, 2,5 Ik on analiilise ja I6pus on kaks rida
vastust.”

,Eestis toimub eriarstil vaid diagnoosi vilistamine, tegevusjuhiseid pole.”

,Et seal (Inglismaal) on kbik eriarstid perearsti saatekirjaga. Ja noh, ilitleme, et saatekiri on seal ikka
vdga pikk ja pohjalik, seda ei kirjuta kuskil seal arvutis, seda dikteerid ja siis annad selle lindi
sekretdrile ja sekretdr kirjutab dra ja saadab dra ja siis sul tuleb see vastus. Vastused on ka véiga
pikad ja péhjalikud.”

,, Et patsient tuleb tagasi ja (itleb, et see arst litles, et saatke mind jéirgmisele eriarstile.
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Mis minu arust ei ole dige. See ongi meie (Eesti) viga, et see ring kuidagi hakib.“

Saatekiri voiks olla koikidele eriarstidele saatmiseks, et perearsti vastutusala laiendada,
aga selleks peab tulubaas suurenema.

»,No see saatekirjade olemine — véime vaielda, kas dermatoloogile peab véi ei pea ja kas silmaarstile
peab voi ei pea eksju ja glinekoloogile peab vdi ei pea, aga seesama et see, juhtumi korraldaja... aga
sealsamas, selleks, et ma seda juhtumit saaks korraldada, peab olema ressurssi.”

E-konsultatsioon kui eeldus saatekirjade noude kehtestamisele.
,E-konsultatsioon (ks votmekiisimusi. Patsient ei kontrolliks enam oma vastuvétule saamise kiirust.”

»Jah, see oleks, nagu ... iitles, parim variant. Sest sealt kaob kohe dra see, et patsient tahab ise minna,
kui tahab ise minna, saab kuue kuu pdrast aja.”

,E-konsultatsioon peab saama ainukeseks eriarstile saatmise viisiks Eestis. Ehk siis, kui me jérgime
sama siisteemi, siis me téstame omaenda konsultatsiooni kvaliteeti oluliselt, sest on vaja. lima selleta
haige eriarstile ei saa ja kindlasti tuleb ka tagasi téipsem informatsiooni selle jérgi.

Et minu arust see on (iks oluline asi, mis meie t66 muudaks 10 a jooksul”
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Lisa 7.

Kas ja mil maaral peaks sotsiaalto6 olema integreeritud esmatasandi teenuse osutamisse?
Kuidas tagada esmatasandi ja sotsiaalhoolekande koost66?

Esmatasandi ja sotsiaalhoolekande koostoovdimaluste uurimiseks viidi labi kvalitatiivne
uuring fookusgrupimeetodil sotsiaaltdotajate ja tervishoiutdotajate (pereded ja perearstid)
seas Uhise grupina. Osalesid kaks sotsiaaltootajat, kaks perearsti ja liks peredde. Vestlus
kestis kokku 1,5 tundi.

Uldiselt vdib vilja tuua suured geograafilised erinevused selles, mil mairal on
sotsiaalteenused patsientidele kdttesaadavad suuremates ja vdiksemates omavalitsustes.
Tegemist on patsientide jaoks ebavdrdse sotsiaalteenuste kattesaadavusega. Teisalt on
abivajajate markamine vadiksemates piirkondades lihtsam.

,Viiksemas kohas liigub seda informatsiooni ka rohkem, et kdis nt jaanipéeval. Tartu linnas, mis on
ikkagi suur linn — anoniiiimsus on suurem ja sellist infot tuleb ikkagi tegelikult vidga harva. Ja
perearstidelt tuleb ka seda infot véhem.”

,Transpordi kiisimus on ka, aga mitte ainult.”

Suuremates linnades on koostd0 killustunud, igal piirkonnal oma sotsiaalosakond ning
meditsiinit6otajatel on keeruline jduda dige inimeseni voi on t66 aegandudev.

Peredde ,,See ongi minule alati nii vastik, et hakka ajama seda, et kus piirkonnas see inimene on. Kas
ta jddb siiapoole teed voi sinnapoole teed. Ma litlen ausalt — see votab nii palju aega, see on nii
vastik. Voiks olla iiks number, kuhu ma helistan ja kiisin, mis niiiid saab.”

Senise koost66 kohta arvavad perearstid/6ed ja sotsiaalté6tajad, et see on olnud hea, kuid
sOltub konkreetse kolleegi hoiakutest ja suhtumisest. On koostdoaltimaid ja vahem
koostdoaltimaid kolleege.

Sotsiaaltéotaja: ,,See oleneb perearstist. See ei ole nii, et kindlasti lihed perearstid teavitavad ja teised
ei teavita. See on tdiesti nii nagu juhtub. Ei ole nagu kindlat korda vdi reeglit, kas teavitatakse.”

Lastekaitsespetsialist ,Samamoodi ka meie, kui me oleme edastanud info, jdlgige peret, palun jélgida,
siis tavaliselt vastatakse lihekordselt: jah me hoiame silma peal. Tahakski mingi aja méédudes teada,
kuidas neil ldinud siis on, alates sellest, kui me oleme saatnud info, aga me ei saa ka.”

Sotsiaaltéétaja: , Eks koik taandub isiksusele. Milline on selle inimese isiksus.”
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Sotsiaaltéotaja: ,,See soltub tdiesti perearstist ka. Moni (itlebki, et me ei jaga, ei edasta infot. Aga
moni tuleb hdsti koostédle.

Peamised koostoovaldkonnad on eakad, raskete krooniliste haigustega patsiendid ja
probleemsete lastega perekonnad.

,Keegi mulle midagi (itles ja ma Idksin teda vaatama. Ta ei tahtnud, et ma lildse sinna tulen. Ega nad
ju ei taha ka lasta ligi. Ja siis ma sain ta kuidagi sotsiaalté66tajaga ja seekord téin ma ta ise dra.
Haiglasse. Helistasin ette lasteosakonda. Utlesin, et ei ole midagi, et see on meil see ,,tore” perekond,
ma ikka pean selle lapse sinna tooma. Alatoidetud tdiesti.”

Uhise probleemina ndhakse, et eakatele ei ole piisavalt vdimalusi.

B: ,Hooldekodusid tuleks juurde ehitada.”
D: ,Kohti, kuhu panna.”
E: , Neid vanainimesi ei ole kuhugi panna, mitte kuskile panna.”

C: ,,Panna veel oleks, aga raha ei ole.”

Sotsiaalhoolekandeteenuste puudumisel kasutatakse aktiiv- voi hooldusraviteenuseid, seda
eriti maapiirkondades. Sellisel viisil kasutatakse sotsiaalteenuste osutamiseks hoopis
tervishoiuteenuste ressurssi. Samuti sdltub patsiendile vajalike teenuste saamine isiklikest
kontaktidest.

,Kui sa helistad sotsiaaltéétajale, siis sotsiaaltéétaja iitleb sulle ka, et kuule, dkki sa ldhed réidigid,
dkki saad ta sinna hooldusravisse. Siis hooldusravi litleb, aga mul ei ole kohta, dkki saad ta ikka saata,
panna talle mingi diagnoos ja saata siia haiglasse. Niimoodi siis kdibki see palli viskamine (ihest
vdravast teise. Seda on suht palju.”

Samuti kurtsid nii sotsiaaltootajad kui ka meditsiinitootajad, et vastastikune infovahetus ei
toimi siisteemselt. Info vahetamine séltub isikust, kes otsustab, kas ta infot jagab voi mitte.
Puuduvad selged kokkulepped. Perearstid ei soovi kahtluse korral perekonnale kannatusi
pohjustada, kui kahtlustused peaksid alusetuks osutuma. Ei teata, milline on
sotsiaaltootajate juhtumikasitlemise viis.

Lastekaitsespetsialist: ,,Mina néen, et nad mérkavad, aga nad ei taha voib olla teavitada, et ei tekiks
suuremat probleemi. V6ib olla métlevad, et ma ei arvanud, et see asi on nii hull.”

Lastekaitsespetsialist: ,Meid véetakse vastu nii nagu véetakse, erinevat moodi voetakse meid vastu.
Me oleme sellega harjunud. Tavaliselt me vétamegi kogu selle tule enda peale. Utleme, et meile tuli
kaebus, me ei (itle, et kaebas perearst. Tavaliselt, kui teavitas politsei, siis me litleme, et politsei on
edastanud, aga perearsti kohta me ei iitle.”
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Lastekaitsespetsialist: , Tdnatakse, 6eldakse , et tegeletakse sellega, aga rohkem sealtpoolt infot ei
tule. Kui seal just midagi ei juhtu.”

Peredde: ,Me ei tea mis teenuseid (sotsiaalteenused) nad saavad.”
Uhe lahendusena pakutakse vilja andmebaaside jagamist.

Peredde: ,,Uhtne andmebaas nditeks. See oleks iiks véimalus. Ténapéeval pannakse k&ik
andmebaasidesse. Aga siis saaks lihtsalt panna perearsti programmile iihe lahtri juurde, mille ma siis
tdidan ja saadan dra sinna, kus ka teie (sotsiaaltéétaja) saate. Kus teie saate ka panna, et see oleks
jagatav.”

Eri osapooled ei tea teineteise vGimalusi ega vastutusala. Ootused teineteisele on sageli
suuremad kui véimalused.

Sotsiaaltéétaja: ,,Aga hooldekodu nditeks ei véta vastu, kui ei ole kopsupilti tehtud nditeks.“
Perearst: “On ka niimoodi voi?“

Sotsiaaltédtaja: ,,Kuhu see sotsiaaltéotaja selle haigega Idheb?”

Perearst: ,,Oota, meil kiill ei ole niisugust tingimust.”

Sotsiaaltéétaja: ,,Pigem on siin see vdga, vdga harva (infovahetus). Siin méni péev tagasi helistati, et
inimene ei taha haiglasse minna, tehke eestkoste. Arvatakse, et eestkoste lahendab. Eestkoste ei
lahenda seda probleemi. Kui on meditsiiniline probleem, siis on see téiesti arstide rida, mitte
sotsiaalté6taja.”

Sotsiaalté6taja: ,, Aga Tartus on téesti hida selles, et nad ei tule kohale. Téesti ei tule. Oeldakse, et
tulge ise kohale. Ma ei tea, aga vdiks olla kas voi korrapdrane kiilastus vanadele (ile
seitsmekiimnestele ja lile selle kas voi...”

Perearst: ,,Seda me néuda ei saa. Me saame minna ainult siis, kui keegi kutsub. Korrapdrast... Ei jah,
nii jéukas riik meil veel ei ole.”

SeetGttu tunnevad perearstid endal patsiendi sotsiaalsete probleemide lahendamisel suurt
vastutust ning kui voimalused on piiratud, on see emotsionaalselt frustreeriv. Samuti on
sotsiaalsete probleemidega tegelemine perearstile aegandudev.

Perearst: ,,Ma tundsin ennast ldbikukkununa. Sa mdérkad, sa teatad ja ikka sa ei suuda neid lapsi
sellest rattast pddsta.”

Perearst: “Tekitab pahameelt. Kohutavalt palju aega kulub.”
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Perearstide ja sotsiaaltootajate Uhiseid juhtumiarutelusid ei toimu. Hea naite tdid Tartu
sotsiaaltootajad, kuidas koost6os psihhiaatriakliiniku sotsiaaltootaja ja arstidega arutatakse
konkreetsete juhtumite kasitlemise erinevaid vdimalusi. Analoogsed juhtumite arutelud
vOiksid toimida ka tervisekeskustes. See vdimaldaks paremini olla kursis mdlema valdkonna
vOimalustega ning leida indiviidile sobilikke lahendusi.

Sotsiaaltéétaja: ,,Psiihhiaatriakliinikus siigisel oli meil (iks kord kuus, kus me votsime Idbi
pstitihikahdiretega kliendid, kes on tahtevastaselt paigutatud, mina andsin info, kes on ohtlik, kelle
juurde ta véib minna ja kelle juurde ta ei véi. See toimis kuni siiamaani, kui on kogunenud selline punt
nditeks kanepisuitsetajaid, kes on tahte vastaselt... siis me saame kokku, arutame asjad IGbi, kellele
tuleb eeskoste, kes Iéheb rehabilitatsioonile ja see toimib, see toimib ainult psiihhiaatriakliinikuga.”

Molemad osapooled panustavad juhtumi lahendamisse oma vdimaluste piires, kuid tervikpilt
puudub.

Sotsiaaltéotaja: ,,Meil puudub selline sotsiaaltéé ja meditsiini vaheline vaheetapp. Nditeks: perearst
kirjutab talle rohud, mina ju viin need rohud koju, aga kes vaatab, et ta need dra votab?“

Tulevaste tervisekeskuste tekkimisega ndevad grupiintervjuus osalenud perearstid head
vOimalust sotsiaalvaldkonna to6tajatega tihedamat koostood teha.

Perearst: ,,Oma sotsiaaltéétaja — mulle see meeldiks.”

Perearst: ,,Aga ega ei pea siis iga grupi peale olema. Ehk on siis suurema koondumine, mitme grupi
peale (iks sotsiaaltéétaja. Kes siis tegeleks ja edastaks info néiteks kohalikule omavalitsusele.”
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Lisa 8.

Milline peaks olema esmatasandi roll koolitervishoiuteenuse osutamisel?

Projekti kdigus organiseerisime 2015. a novembris kvalitatiivse fookusgrupiuuringu
perearstide, pereddede, kooliarstide ja kooliddede osalusel, kus kiisisime osalejatelt, milline
peaks olema esmatasandi roll koolitervishoiuteenuse osutamisel. Uuringus osalesid kaks
koolidode, Uks kooliarst, tiks perearst ja Uiks peredde. Kokku kestis vestlus 1,5 tundi.

Intervjuus osalenud raakisid rollide jaotusest. Koolitervishoiutdotajate hinnangul on
muutunud perearstide tdendid kooliminejatele pohjalikumaks, enamikul lastest on kooli
minnes tdend olemas ning koolieelne vaktsineerimine enamasti tehtud. Osalejad todevad, et
kooliddedel, perearstidel ja pereddedel on koolilaste jalgimisel oma lilesanded — kooliddedel
enam ennetavad tegevused: tervise sdilitamine, terviseriskid, seksuaaltervis, stressiga seotud
probleemid, esmaabi andmine ning traumade esmane kasitlus. Koolidde on &pilastele
usaldusisik, kiiresti kattesaadav, eriti juhtudel, kui gimnaasiumidpilased viibivad kodust
kaugel ning ei ole perearsti vahetanud.

Samas on koolis keeruline hinnata algklassilaste terviseseisundit, sest lapsed ei oska piisavalt
taustainfot anda.

,Selline elementaarne terviseinfo. Mina saan koolis néustada, ta ei pea minema perede voi perearsti
vastuvétule, kelle vastuvétt on niigi koormatud teiste haigetega. Ma saan ennetust6éd teha kohapeal
koolis. Lapsel on jube mugav tulla sinna. Ja kui ta on juba (ihe korra kéinud, ta tuleb teist ja
kolmandat korda ka.”

,Kdivad klassis vaatamas, kas toolid vastavad sellele dpilaste ergonoomika néuetele ja kéik see

muu...”

,1v0i 3. klassis minu juurde, siis ongi, ta ei tule ju koos vanemaga. Ma ei saa seda ka adekvaatselt
hinnata, mina saan ainult fiiiisilised nditajad dra. Ja saab kiisida: no, mida sa seal kodus veel teed
pdrast kooli? Jne. Aga see on siiski lapse jutt, ja kui palju seal tott, see on teine kiisimus.”

Todeti, et kooliealiste laste labivaatus toimib siiski kéige t6husamalt koolis, sest seal on laps
kattesaadav. Perearstidele delegeeritud kooliealiste laste ldbivaatused ei ole efektiivselt
toimima hakanud, sest lapsed ei joua perearsti juurde. Vastutus on tdna lapsevanemal, aga
selleks, et lapsega arsti juurde tulla, peab lapsevanem t66lt vabaks saama, samuti puudub
laps arsti kiilastamisel mitmetest tundidest. Infovahetus perearsti visiitide kohta ei toimi.

,Koolitervishoiuteenust osutatakse kooli ajal. Selles suhtes meil on nagu eelised nendes klassides, mis
on vaja kooliajal Iébi vaadata koolikeskkonnas. No (itleme (iksikud lapsed jddvad ldbi vaatamata, kes
mingi péhjusel lihtsalt ei taha, et temaga midagi toimetataks. Et me saame neid ikka Iébi vaadata
koik, et viilhemalt méne aasta tagant ikka mingil mddral. lkka mul kahju sellest jirjepidevusest, mis
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mingi aeg tagasi vaadati ju kéik lapsed koolis ldbi, ja siis oli see jdrjepidevus olemas. Niilid seda
kahjuks ei ole.”

Koolis on kattesaadavad psiihholoog ja sotsiaaltdotaja, kes saab probleemide korral
lapsevanemad kaasata, sest vahel on tervisekaebuste taga tdsised perekonna- voi
sotsiaalsed probleemid, mida on koolidel voimalik kiiremini margata.

Perearsti rolli ndhakse pigem krooniliste haigustega laste ravimisel. Peredel on aga piisavalt
kohustusi krooniliste haigete jalgimisel.

LJAlati ei olegi kiisimus puudumises, vaid et laps hakkab kdima sagedamini meie kabineti ukse taga. Ei
ole diged kaebused — kord valutab pea, kord valutab kéht. Ikkagi lapsel on mingi mure. Sellele tuleb
jélile saada.”

Praegu on kooli tervishoiutdotajale peamine infokanal lapse vaktsineerimiste ja
tervisesesundi kohta paberkandjal téend. Kdik olid tiksmeelel, et terviseinfosiisteem (TIS) on
muutumas vaartuslikuks infokanaliks, kuid puudusena toodi vilja, et inforohkuses on juba
raske orienteeruda, vaktsineerimisandmed ei ole jarjepidevad ning koolieas tehtavate
vaktsineerimiste kohta infovahetus perearsti meeskonnaga katkeb. Samuti ei ole ilma
juhtumit avamata véimalik aru saada, millise eriala esindaja on TIS-i infot edastanud. Laste
terviseldbivaatuse andmed on infoslisteemis laiali paisatud. Mitte kdik perearstid ei edasta
lapse kohta andmeid TIS-i. Kooliddedel tekkis kahtlus, kas nad tohivad lapse andmeid TIS-ist
vaadata voi rikuvad privaatsuse reegleid.

Lapse tervisepaevik ei liigu lapsega kaasa, kas unustamise tottu voi mingil muul pdhjusel.
Igal visiidil antakse uus pdevik — seega terviseinfo ei ole jarjepidev. Sageli on lapsevanem
ainuke terviseinfo vahendaja.

Perearstid tddesid, et paberkandja ei ole asjakohane, lapse visiidi sissekanne tehakse
elektrooniliselt tervisekaarti ning edastatakse TIS-i. Samas tunti puudust kooliealise lapse
labivaatuse protokollist, mis Ghtlustaks labivaatuse tegevused.

Samuti todesid perearstid, et koolitervishoiutéotajate programmi kaudu TIS-i edastatavad
andmed ei ole loetavad. limselt ei ole prototiibid standardiseeritud.

,Eiole ndinud lihtegi tervisepdevikut. Keegi ei ole kdinud sellega vastuvétus, aga tegelikult ma
tdnapdevast infoedastamist iildse ei poolda. Neid pabervorme. Tahaks, et koik Idheks (ile arvuti
digististeemi. Olgu see pdevik seal kuidagi eraldi digiloos, siis saab dde tdita, saab perearst tdita ja
koik, kellel on 6igus need andmed vaadata, et nad saaksid neid andmeid vaadata”.

Kui koolidde avastab terviseprobleemi, siis info edastamine perearstile on keeruline, lapse
kaudu ei pruugi info jouda lapsevanemani. Vanemad ei pruugi omakorda perearstile

poordumise vajadust tdsiselt votta.
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»Mina jélgin oma lapsi, kuna niiiid see on giimnaasiumi osa, tegin neid Idbivaatusi ja avastasin
teatud probleemid ja paningi kohe konkreetselt kirja kGigepealt perearstile, millised mured tal on, ja
siis ma kirjutan neid stuudiumisse, kuidas ldinud on. Kui ta ei ole reageerinud, siis teinekord ma
helistan vanemale. Mina otseselt kbikidest probleemidest ei réiéigi, aga kiisin siis, kas laps on kdinud
perearsti juures, kui nditeks temal oli pidev kérge vererohk juba sellises vanuses 16-aastaselt. Ma
vaatan, et kuidagi ei reageeri.”

Koolitervishoiu ja perearstiabi koost66 on pigem vaid etapis, mil lapse jalgimine thest
sisteemist teise lle laheb voi kui on konkreetne probleem, siis poordutakse otse.

» Tegelikult see koostdd on hdsti minimaalne olnud, pigem olnud lihtsalt sellised pbgusad kontaktid ja
pohiliselt ongi olnud... 1. klassi minejad — voib olla lapsi, kellel ei olnud vaktsinatsiooni andmeid.”

,See vahetu suhtlemine ei kao kiill kusagile. Kui on konkreetne probleem, konkreetne mure,
konkreetsed kiisimused, siis me helistame, siis me saadame meile ja ma arvan kiill...“
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Lisa 9.

Esmatasandi meeskond

Tuuakse vilja, et kdikides eelnimetatud maades on meeskond, kes perearsti (imbritseb,
oluliselt suurem. Meeskond on tavaparaselt suur, kogu oluline tegevus puitakse hoida
esmatasandis. Leitakse, et ka Eestis vOiks toime tulla, kui oleks rohkem o6endusala
spetsialiste ja tugipersonali, et vabastada perearst vaid Kkliiniliseks t66ks. Oendusala
tootajatele juhtiva rolli andmine eeldab lisaks ka kokkulepete ja ravialgoritmide valja
tootamist, mis tapselt sdtestab dra ka need piirid, millal patsient arsti juurde edasi
suunatakse.

Praegu piirab finantseerimine meeskonnana tegutsemist oluliselt. Meie nimistupdhist
siisteemi peetakse heaks, see tagab patsiendi tundmise. Suundumust grupipraksiste poole,
kus patsiendid vdivad kaia erinevate perearstide juures, peetakse aga taiesti voimalikuks.

~Ammaemandad, koduded, mingid sots. téétajad, narkoteemaga eraldi tegijad,
sOltuvushdiretega tegelejaid, siis veel apteekrid siisteemi haaratud... ma ei tea, nt Marevan
ravi saavad nemad ise korrigeerida. Et piilitaksegi nagu et kdik tegevus oleks esmatasandis.”
(Inglismaa)

,0On perearst ja eriarst, siis seal vahepeal on veel igasuguseid kliinikuid topitud. Noh,
seljavalukliinik, peavalukliinik, siidamepuudusekliinik.” (Inglismaa)

»Tugipersonal: registraator, sekretdr, manager, 6ed, immaemand.

No seal on need registraatorid, need on kahe voi kolme perearsti keskuses neid
registraatoreid oli nii viis kuus...”

»,Seal on see kliinik ja 6de (leading nurse) kéik tequtsevad kindlate algoritmite alusel... noh...
toetavad arstid on ka kindlasti olemas seal. Aga tdpselt vaatavad, kui analiiiis on selline,
mida teha...” (Rootsi)

,Siin tuleb patsiendi vastutus. Ma tahan seda 6elda, et neil on diabeediode, kellele olid kik
haiged silma all, ta 6petas neile gliikomeetrit, et mida me réicigime, me téna sinuga
koolitame ammu juba, et oleks see diabeedi protokoll... meil on ravijuhend, et me saaks
esmatasandil kéik sellega hakkama. Aga see, et meil aega ei ole, on meie planeerimise
kiisimus. Aga kui sa keskusesse aja planeerid ja 6e dra dpetad, ma vdidan, et ta ei pea lildse
kéima diabeedikabinetis.” (Soome)
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»Ma ka selgelt pooldan grupipraksiseid ehk tervisekeskuseid, kes saavad ise otsustada, kas
nad on (ks institutsioon véi... ja nimistupdhine arvestus ikka.”

Finantside puudust, aga ka puudulikku koostodd spetsialistidega peetakse oluliseks
takistuseks ideaalse mudeli toimimiseks.

»Aga ma arvan, et kui motivatsiooni tosta. Finants on (iks oluline osa, aga pigem ka see, et sa
pole haigega liksi, et sul on kontaktid eriarstidega, aga péhi haiguse juhtija, juhtumi
korraldaja on ikkagi perearst.”

,Me oma praksises oleme seda Soome mudelit kasutanud. Ja tegelikult ma julgen éGelda,
praksis té6tab téna oma piiratud tingimustes maksimaalse parima sellesama filosoofia
alusel. Aga ma teen seda tegelikult iseenda arvelt, oma téétajate arvelt.”

,Et téna on teraapiafond eksju, vaatan sulle otsa ja sina saad kliinilisele psiihholoogile ja
logopeedile ja sina ei saa, eksju, kuna mu teraapiafond on ldbi...”

»Mujal maailmas keegi ei tee nii, et saadab uuringu pdrast eriarstile, aga see on
tervishoiukorralduse selline konstantne error” (Soome, Rootsi Inglismaa)

Arvatakse, et diabeedidde ja kodudde vdiks mitme perearstikeskuse peale siiski olla, see
aitab ka paremini patsienti koolitada ja vbéimestada, mis on krooniliste haiguste puhul
otsustava tahendusega.

,Kui on, et nditeks kolme voi nelja véi viie perearstikeskuse peale on nii palju patsiente, et
tasub see diabeedidde. V6i sa koopereerud Eesti mbistes mitme perearstikeskuse peale kokku
ja siis kui on, et nt kolme voi nelja voi viie perearstikeskuse peale on nii palju patsiente, et
tasub see diabeedidde. Uks diabeedibde v8ib kdia mitmes keskuses.”

»Erihuvi on meil ju kéigil, sul endal ka. Et meil on see, et liks 6de jagab diabeeti rohkem kui
teised, siis see liks on votmedde. Et ma arvan, et grupipraksises on vdéimalik seda
korraldada.”

,Kodudde véiks olla meeskonnaliige, see tagaks parema pt ravi jélgimise.”
»Jah, aga seal nad olid perearstikeskuse juurde kinnitatud. Ja ma teadsin neid ndgupidi.

Nemad kiisisid, kui on mingi jama ja siis ma seletasin, kui ma (itlesin, et mine tee midagi, siis
ta tegi.”
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Suhtlemine ja koost60 teiste spetsialistidega, eriarstiabiga

Fookusgrupivestlusest selgub, et votmekUlsimuseks eriarsti ja perearsti sujuvas ja torgeteta
suhtlemises peetakse e-konsultatsiooni voimaluse toimima hakkamist. Todetakse, et tana ei
ole Eestis perearsti tehtud saatekirjad, aga ka eriarsti antud vastused sisulised ja p&hjalikud.

»Minu arust on meil ka liiga kergesti eriarstile saatmise komme.”

»Nt epikriisid, kui ta kdib eriarstil éra, siis vastus tuleb, et nditeks, mida voiks edasi teha ja
millal tagasi saata. Eestis tihti epikriis on selline, et 3 lehekiilge on epikriis, 2,5 lehekiilge on
analiilise ja I6pus on kaks rida vastust.”

»E-konsultatsioon peab saama ainukeseks eriarstile saatmise viisiks Eestis. Ehk siis, kui me
jérgime sama siisteemi, siis me tostame omaenda konsultatsiooni kvaliteeti oluliselt, sest on
vaja. llma selleta haige eriarstile ei saa ja kindlasti tuleb ka tagasi tépsem informatsioon selle

jargi.
Et minu arust see on (iks oluline asi, mis meie t66 muudaks 10 aasta jooksul.”

,Et seega mblemad pooled annavad péhjalikumalt — et see on see, mis minu arust on
negatiivne.”

Leitakse, et e-konsultatsioon peaks aga tanast saatekirjade kultuuri oluliselt muutma.
Soomes ja Rootsis naiteks, kui perearst ei ole patsienti eelnevalt pdhjalikult uurinud ja
saatekiri on puudulik, tuleb saatekiri tagasi ja patsienti konsultatsioonile ei vGeta.

» Tuleb see saatekiri sul n-6 tagasi, kui sa saadad enne, kui sa oled uurinud...”

, Uks tuttav, kes ka Rootsis t66tab, on rédkinud, et tuli Eesti kolleeg, et kiisiti, et mis sa teed,
kui on nditeks astma kahtlus, siis Eesti kolleeg kohe, et ma saadaks ta kopsuarstile. Et selle
peale ei-ei, ei kii need asjad nii. Sa teed enne dra spirograafia, vaatad dra need ja need ja siis
kui sa hakkama ei saa, siis sa saadad.”

Arvatakse, et e-konsultatsioonide joustumiseks peaks suurendama motivatsiooni neid teha.
Samas muudaks see t60 sisu ja annaks ka rohkem kindlust, sest vastuvdtule saamise
prioriteetsuse astmed maaratleks dra arst, mitte patsient, nagu meil tihti on. Sellist slisteemi,
kus eriarstilt eriarstile suunatakse perearsti vahendusel, mujal ei ole. Eestis teeb see
patsiendi liikumise tervishoiusiisteemis kohmakaks ja seetdttu tehakse ebaotstarbekaid
visiite.
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,Eriarst peab olema motiveeritud seda té66d tegema. Ja taas siinkohal tervishoiukorralduse
juurde — et kuidas liks haigla juhtkond motiveerib oma osakonda seda tegema.”

»Tegelikult see tooks selle suhtluse, ma ei oleks oma haigega (iksi.”
,Diferentseeritud e-konsultatsioon oleks liks vétmekiisimus.”

,Jah, see oleks, nagu (kolleeg) (itles, parim variant. Sest sealt kaob kohe dra see, et patsient
tahab ise minna. Kui tahab ise minna, saab kuue kuu pdrast aja.”

,Et patsient tuleb tagasi ja (itleb, et see arst litles, et saatke mind jérgmisele eriarstile.
Mis minu arust ei ole 6ige See ongi meie viga, et see ring kuidagi hakib.“

Arutleti ka selle Uile, et meie pereded, kes votavad vastu telefonikdnesid perearstikeskustes,
teevad sisuliselt t66d, mida saaks teha ka mittemeditsiinilise taustaga assistent voi
registraator. Kbnede mittemeditsiinilise osaga peaks tegelema keegi teine, mitte mitmeid
aastaid koolitatud peredde — see annaks 6ele rohkem aega tegeleda sisulise t66ga, mis
omakorda annaks rohkem aega arstile teha sisulist t606d.

,Et kui on personalist votta, siis kdnede pealt tuleb dra votta mittemeditsiiniline. Seda on
vaga palju.”

A: ,Naiteks?”

,Sekretdritegevus, aja panemine, kus pole tiraazi vaja, et sellised asjad meeskonnas, ma usun,
ka vaiksemates praksistes registraatori voi assistendi meeskonda sisse toomine vabastaks
suuremas osas 0de. Oe vabastamine tooks juurde arsti vabastamist sellest, millega de saaks
tegeleda. Ma métlen nii.”
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Lisa 10. Perearstide resertifitseerimise pdhimdtted alates 1.01.2016

Alates 1. jaanuarist 2016:

1. Kogu padevuse hindamise protsess viidi lile veebipShiseks — andmeid saab esitada EPS

kodulehe koolituskeskkonna kaudu.

2. Padevuse hindamiseks vajalikke punkte saab koguda aktiivse erialase ja kvaliteedialase

tegevuse eest, lisaks on vBimalik saada osa tdaienduspunktidest oma t606 sisuka anallisi

eest.

Protsess ise jaab selles osas samaks, et 5 aasta jooksul on vajalik koguda 300

taienduspunkti. Sellest 300-st kogutakse 270 punkti erinevate kursuste, loengute ja muu

aktiivse tegevusega. Tapsem loetelu tdienduspunktide kogumise vdimalustest on esitatud

jargmises tabelis.

Osalemine erialasel koolitusel voi
konverentsil (lisada nimekiri koolituse
teemadest, toimumise aeg ja koht)

1 akadeemiline tund =1
taienduspunkt*

Koolituse labiviimine
tervishoiutootajatele, arst-llidpilastele
vOi arst-residentidele (loetleda Ules
koolituse teema, toimumiskoht ja
kuupdaev)

1 akadeemiline tund =3
tdienduspunkti*

Arstiteaduskonna (lidpilase
juhendamine (nimetada Glidpilase nimi
ja ajavahemik, kui kaua praktikal viibis)

5 taienduspunkti aastas, kokku on
vOimalik saada 5 a jooksul kuni 25
taienduspunkti, kui juhendamine
toimus igal aastal

Suuline ettekanne konverentsil

15 tdienduspunkti

Stendiettekanne konverentsil

10 taienduspunkti

Artikkel ajakirjas Eesti Arst

20 taienduspunkti

Artikkel rahvusvahelises
eelretsenseeritavas arstiteaduslikus
ajakirjas

40 taienduspunkti
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Artikkel ajakirjas Perearst voi teistes
eestikeelsetes ajakirjades (v.a 10 tdienduspunkti
teadusartikkel ajakirjas Eesti Arst)

Doktorivaitekiri 300 taienduspunkti

Oppevahendi loomine (nt kdsiraamat,
metoodiline juhendmaterjal .
e . ) i 40 taienduspunkti
patsiendile voi arstile, video jms) —

nimetada pealkiri, valjaandmise aasta

Osalemine ravijuhiseid valjatootavates )
v . L 20 taienduspunkti
toogruppides, ekspertkomisjonides

Ulikoolide ja teiste teadusasutuste
uurimistoodes osalemine oma )
o o ) 20 taienduspunkti
patsientidega (v.a ravimiuuringud jt

tasustatud uuringud)

Koolituskeskkonnas Svoog lihe loengu

N kuulamine ja kiisimustele vastamine
Muud enesetidiendusvoimalused ]
Lo R . annab 1 tdienduspunkti,
(individuaalse d6ppe programmid, L Lo
) o ] ] rahvusvaheliste internetipohiste
internetipbhised koolitused jms) ] o
koolituste labimist arvestatakse

vastavalt CME taienduspunktidele

* Arvestatakse Eesti Perearstide Seltsi, teiste erialaseltside, likoolide, kliinikute ja
teadusasutuste korraldatud Uritusi. Ravimifirmade korraldatud dritusi taienduspunktidena ei
arvestata.

Oma t60 analiisi esitades on véimalik koguda 30 punkti. Analiiiis koosneb 5 osast, iga osa
eest antakse punkte erinevalt. Punktide maksimaalmaar séltub eeskatt kriitilisest anallilsist
ja nii perearsti enda kui ka praksise arengueesmarkidest.

Too sisulist kirjeldust hindab (ks komisjoni liige; juhul kui hindamise kaigus tekib
hindamisega seotud kisimusi voi on hindamine keerukam, kaasatakse hindamisse
komisjoni esimees.

T66 sisuline anallilis peab saama hindajatelt vdahemalt 20 punkti. Kui punktide arv on
vaiksem, siis palutakse eneseanalliiisi tdiendada.

T606 analiils koosneb jargmistest osadest:
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1. T60 praksises (maksimumpunktide arv 5)
Organisatsioon

- nimistu suurus
- vanuseline koosseis (eagruppide kaupa, nagu on pearahalepingus)
- nimistu eripdrad (vaba tekstina, u 200 tahemarki)

- praksise suurus (selles tootava personali arv: arstid, 0ed jt erialad, nende
to6koormus)

- perearsti ja temaga koos tootava perede vastuvdttude, telefonikontaktide ja
koduvisiitide arv viimase viie aasta jooksul aastate 16ikes koos analiilisiga

* perearsti vastuvétud, sh koduvisiidid
* perede vastuvotud, sh koduvisiidid
* telefonindustamiste arv

* 5 a vastuvottude analils (vaba tekstina, u 350-500 tahemarki)

Maksimumpunktid (5 p) saab, kui analiiiisid on sisulised, on arutletud suundumuste iile nii
visiitides kui ka telefoni teel toimunud néustamistes. Peaks olema selgelt naha perede roll
meeskonnas.

2. Kliiniline t66 (maksimumpunktide arv 6)

- viimase aasta esmase haigestumise anallilis (vaba tekstina ette antud viljas,
kuni 1500 tahemarki, anallils ei ole koopia aastaaruandest, vaid arutelu selle lle,
millised on olnud haigestumise suunad ning mida see on tdhendanud
perearstipraksise t66 kontekstis).

- viimase 5 aasta t60 krooniliste haigetega — (sama, mis eespool, vaba tekstina,
kuni 1500 tahemarki, kirjeldatakse haigestumise suundumusi, v&imalikke
murepunkte ning saavutusi krooniliste haigetega tegelemisel).

- ennetustdéd suunad viimase 5 aasta jooksul — (vaba tekstina, kuni 1500
tahemarki, kirjeldatakse, millised on ennetustegevuses patsientide peamised
sihtgrupid, millisel pohimottel ennetustegevust alustatakse (kas patsiendi soovil,
ndidustuse selgumisel, proaktiivselt sGeludes, millised on peamised saavutused
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ennetuse vallas.

— perearsti kdeline tegevus ja lisapadevused viimase 5 aasta jooksul (vaba tekstina
kirjeldada ara kogu tegevus ja omandatud lisapadevused).

Maksimumpunktid (6p) saab, kui analiiiis on sisuline koikides valdkondades.

3. Individuaalne areng 5-aastasel perioodil: (maksimumpunktid 6)

— Minu kdige tugevamad kiiljed perearstina (kliinilised ja organisatoorsed) (vaba
tekstina kuni 1000 tahemarki)

— Minu kdige ndrgemad kiiljed perearstina (nii kliinilised kui organisatoorsed) (vaba
tekstina kuni 1000 tahemarki)

— Moodunud 5 aasta kdige olulisemad saavutused ja kordaminekud perearstina (vaba
tekstina kuni 1000 tahemarki)

— Mo66dunud 5 aasta kdige suuremad probleemid ja nende vdimalikud lahendused
(vaba tekstina kuni 1000 tahemarki)

Maksimumpunktid (6p) saab, kui analiilis on sisuline koikides valdkondades.

4. Valdkonnad, milles vajaksin enese arendamist jargmistel aastatel (maksimumpunktid 8)
a. Teadmised (nii kliinilised kui ka mittekliinilised) (kolm kdige olulisemat)
b. Oskused (nii kliinilised kui ka mittekliinilised) (kolm kdige olulisemat)

c. Koolitused, mida eeltoodud enesearenguks vajan (vaba tekstina, nimetada kursused,
kirjandus, konverentsid vms, mida peetakse vajalikuks labida)

— Minu erihuvid (vaba tekstina, nimetada sellised, mida ilmtingimata perearsti t66 ei
pea sisaldama, aga millest ollakse arstina huvitatud ja soovitakse ka patsientidele
pakkuda)

— Jargmiseks 5 aastaks sean endale perearstina jargmised eesmargid (vaba tekstina,
nimetada konkreetsed eesmargid, kuni 1500 tdhemarki)

— Juhendamine (UliGpilased, internid, residendid)
a) Valmisolek (jah/ei)
b) Olen juhendanud vdi juhendan ka praegu (jah/ei)

178



— Osavott Eesti Perearstide Seltsi tegevusest, teiste erialaseltside tegevusest ja muu
Uhiskondlik tegevus (vaba tekstina, kuni 2000 tahemarki)

Maksimumpunktid (8p) saab, kui analiiiis on sisuline kéikides valdkondades, kui on selgelt
aru saada, milline on edasine arenguplaan, koolitused on maaratletud ning eesmargid
jargnevaks 5 aastaks on seatud ning realistlikud.

5. Kokkuvottev hinnang oma viimase viie aasta toole (vaba tekstina kuni 2000 tahemarki,
hinnang peab tuginema eeltoodule ja olema véimalikult objektiivne). (Maksimumpunktid
5).
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