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Patsiendi probleemide terviklik lahendamine
ténapdeva arstiabis on véimalik erinevate erialade
omavahelises koostéds. Seepdrast ei taga arstiabi
kvaliteeti mitte ainult iga eriala enda korraldus, vaid
ka mitme eriala vaheline ilesannete jaotus,
infovahetus, tagasiside ning andmebaasid. Mida
rohkem erialade spetsialistid omavahel suhtlevad,
mida enam koostatakse Ghiseid juhiseid prob-
leemide kasitluseks, seda tédpsemalt suudetakse
patsiendile osutada jérjepidevat arstiabi. Eestis on
esmatasandi arstiabi reformitud viimase 10 aasta
jooksul ning on kokku lepitud kindlates iildkehtivates
perearsti eriala pshimétetes ja rahastamises (1).
Muutused esmatasandi tervishoius on méjutanud
omakorda suhtlemist teiste erialade spetsia-
listidega: enam ei podrduta kéigepealt kitsa eriala
spetsialistide poole, vaid perearsti poole. Samas
on aga selge, et kui patsiendi probleemid véljuvad
esmatasandi piiridest, siis nendega tegelevad teiste
erialade spetsialistid ning haiglad. Mida paremini
omavaheline koostéd on korraldatud, seda
kvaliteetsemana paistab arstiabi ka patsiendi
vaatepunktist.

Patsient tervishoiusisteemis

Tervishoius piitakse eristada erinevaid tasandeid,
et paremini madratleda erinevate erialade arstide
t66d. Esmatasandil tédtavad perearstid, kes on
patsiendile esmaseks kontaktiks tervishoiu-
sisteemiga ning annavad laiahaardelist,
jdriepidevat ja koordineeritud abi, séltumata
patsiendi soost, vanusest ja terviseprobleemist.
Teisel ja kolmandal tasandil té6tavad eriarstid, kes
lahendavad patsientide selekteeritud probleeme,
sest patsiente on enne uurinud saatekirja andnud
perearst. Eristatakse ambulatoorset eriarstide

tasandit ja haiglas tédtavate eriarstide tasandit,
kusjuures Gha enam tdidavad neid ilesandeid
samad eriarstid, td6tades nii haiglas kui ka
ambulatoorselt. Teatud haigusjuhud v&ivad jdéda
eriarstide j&lgimisele pikemaks ajaks ning perearst
saab patsiendi kohta vajalikku infot (2). Patsiendi
aspektist [dhtudes on piie jaotada tervishoidu
erinevateks tasanditeks kunstlik: patsient eeldab
oma probleemi sujuvat ja terviklikku lahendamist.
Patsiendi terviseprobleem jaotub tinglikult
erinevate arstide tegevusvaldkondade vahel:
teatud juhtudel lahendab patsiendil esineva
probleemi perearst; juhul kui probleem iletab
esmatasandil pakutava, suunatakse patsient eriarsti
juurde ning aeg-ajalt vajab sama patsiendi sama
probleem lahendamist haiglas (3). Erinevatel
tasanditel ja erinevate arstide tehtud otsused ning
néuanded peaksid olema vastavuses ja
koordineeritud. See saavutatakse erinevate eri-
alade koostdds, ménikord valivad perearstid oma
patsiendile kindla konsultandi. Probleemi
lahendamine peab olema patsiendikeskne.

Perearstide t66valdkonnad ja seos eri-
arstiabiga

Perearsti tegevusmaht ei s&ltu ilksnes probleemide
jaotumisest rahvastikus, vaid ka erinevate erialade
tédjaotusest ning sellest, millised tegevused on ette
néhtud perearsti té6juhendis; kas perearst on
vastavalt koolitatud ning kuidas jaotatakse tervis-
hoiu ressursid. Perearsti eriala tegevusvaldkonnad
ei pruugi olla erinevates maades iihesugused. Eestis
otsustati perearsti eriala tegevusmaht perearsti
todjuhendiga, mis on vastu véetud Eesti sotsiaal-
ministri m&drusena (4). Selle juhendiga kehtestatud
t6dmahule vastab perearsti varustus, t86ruumid ja
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patsientide edasisuunamise kord. Perearsti erialale
delegeeriti teatud lesanded teistelt erialadelt:
otoskoopia muutus igapdevaseks protseduuriks,
laste arengut jalgib ja lapsi vakisineerib perearst,
perearstid jalgivad ka rasedaid - kéik need
tegevused kuulusid varem eriarstide valdkonda.
Kas kéik perearstid tunnevad end kindlalt vutes
kohustustes, séltub eelkdige nende ettevalmistusest
ning ka té&tingimustest (varustus, rahastamine).
Seejuures ei ole niivord oluline tksikute uute oskuste
omandamine ja kasutamine, kuivérd just patsienti-
dele jériepideva, kéttesaadava, koordineeritud ja
laichaardelise abi osutamine. Mitmete vald-
kondadega (preventsioon, diagnostika, ravi,
p&etus) tegelemine néuab koordineeritud
rihmatésd (6de-arst) (2).

Kogu koordineeritud tegevuse nurgakiviks on nn
véravavahi funktsioon ja edasisuunamise kord (5).
Eestis on rakendatud osaline véravavahi
funktsioon, s.t et mitme eriala arsti vastuvétule
pddsevad patsiendid ilma saatekirjata (silmaarst,
psihhiaater, naistearst, traumatoloog, nahaarst,
tuberkuloosi kahtlusel kopsuarst ja AIDSi kahtlusel
nakkusarst). Teiste erialade arstide juurde suuna-
takse patsient saatekirjaga. Selline korraldus
véimaldab patsiendil saada koordineeritud ja
jgriepidevat arstiabi ning kindlustab info talleta-
mise perearsti andmebaasis. On kindlaks tehtud,
et edasisuunamise korda jdrgides paranevad
patsientide ravitulemused vorreldes siisteemiga, kus
patsient ise otsustab, millise eriarsti juurde
pdérduda. Uurimuses, kus vérreldi patsiente, kes
valisid ise endale eriarsti, patsientidega, kes olid
edasi suunatud, selgus, et mittevajalikke vuringuid
tehti rohkem ise endale eriarsti valinud patsientidele
(6, 7). Jarelikult on kindla koordinatsiooniga
t6&tavas tervishoius véimalik saavutada suuremat
efektiivsust.

Jarjepideva koordineeritud tegevuse
tagamise véimalused

Patsientidele jdrjepideva abi osutamiseks peab
erinevates valdkondades téétavate arstide arv
olema vastavuses ilesannete jaotumisega.
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Seepdrast ei ole perearstide arv erinevates
maades {hesugune: Kanadas on perearstide ja
eriarstide arv vérdne, Suurbritannias moodustavad
perearstid 70%, Eestis 25% arstkonnast. Perearstide
arv séltub sellest, millised ilesanded on perearstide
taita, kuid mitte ainult sellest. Perearstide arvu maju-
tavad 1) vastava maa epidemioloogiline olukord,
eakate inimeste arv, riskitegurite esinemine;
2) tédjuhendiga ettendhtud tegevused; 3) inimeste
ootused ja harjumused kaitumiseks tervishoiu-
siisteemis; 4) arstide erialakoolituse standardid;
5) tervishoiukorraldus ja véravavahi funktsioon.
Seoses perearstidele esitatud kohustuste muutu-
misega véib muutuda erinevate erialaarstide
ndudlus. Naiteks kuulub Eestis perearstide
kohustuste hulka tegelemine lastega ja seetsttu
taidab pediaater eriarsti ilesandeid ning annab
perearstidele konsultatiivset abi. Patsiendile
peavad aga kéik vajalikud valdkonnad olema
kattesaadavad hoolimata rollide erinevast
jaotusest. Nimetatud tegevustest séltuv eriala-
arstide néudlus kehtib ambulatoorse arstiabi kohta
ning ei méjuta haiglas tehtavaid tegevusi, juhul kui
haiglasse suunamine toimub kindlalt standarditud
ndidustustel (3).

K&ige téhusamaks peetakse arstide isiklikku
kohtumist ning arutelusid konsiiliumi vormis.
Tegelikus praktikas aga suunatakse patsiente teiste
erialade arstide juurde pigem saatekirjade
vahendusel. Euroopas uuriti edasisuunamist
1992. a ja leiti, et Prantsusmaal suunati patsiente
teiste arstide juurde 2,6%- juhtudest ning Norras
koguni 8,4%| juhtudest (8). Soomes suunasid pere-
arstid 1996. a patsiente eriarstide juurde 4,8%-|
juhtudest. Seejuures suunasid patsiente harvem
edasi vihese kliinilise kogemuse, vaiksema
kompetentsusega ja nooremad perearstid (7).
Patsiendid vanusega >64 eluaasta moodustasid
suurema osa edasisuunatutest (?). Seevastu
rahastamise kord ei méjutanud edasisuunamist.
Suurbritannia nditel suurenes edasisuunamine
eriarstide juurde nii nendes praksistes, kes pidid
selle eest ise maksma, kui ka neis, kus perearst ei
pidanud tasuma edasisuunamise eest. Seega,



poliitikute ja patsientide kartus, et finantseerimise
erinev korraldus méjutab patsientide edasi-
suunamist spetsialistide juurde, ei pea paika. Pigem
séltub see varustusest, oskustest patsiendiga
tegeleda ja koolitusest. Parema viljadppe ning
jariepideva taienduskoolitusega on véimalik
tasakaalustada patsientide edasisuunamist
vajadusele vastavaks (6, 7). Eriti olulised on edasi-
suunamisel korrekiselt vormistatud saatekirjad ning
eriarstide pddevalt vormistatud vastused. Sellest
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