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Selle aasta 16puks votavad kdik Euroopa
Liidu liikmesriigid tile direktiivi, mis
voimaldab patsiendil saada vajaminevat
tervishoiuteenust ikskdik millises Euroopa
Liidu liikmesriigis. Sisuliselt tdhendab selle
direktiivi vastuvotmine kiill iile-euroopalise
tervishoiusiisteemi loomist, kuid paljuski
juhindutakse selles siiski patsiendi koduriigi
tervishoiukorraldusest. Slisteemi toimimi-
seks on lisaks praktikutele ka teadlastel vaja
pakkuda lahendusi, milline on iihtne toimiv
tervishoiukorraldus, millised on vastas-
tikku moistetavad diagnoosikriteeriumid,
kuidas tagatakse uuringute ihtne kvaliteet
ja ohutus, kuidas toimib elektrooniline
infovahetus paljude eri paikades asuvate
raviasutuste vahel jms. Tuleviku {ihtses
tervishoiuslisteemis ennustatakse pere-
arstidele veelgi suuremat rolli kui praegu
patsientide liikumise koordinaatoritena
kogu Euroopas. Sellest on eelkdige huvitatud
poliitikud, sest perearstidel kui vdravavah-
tidel pohinev tervishoiukorraldus véimaldab
vdahendada tiha kasvavaid tervishoiukulu-
tusi. Perearstidel lasub enamikus Euroopa
riikides, nii nagu ka Eestis, kohustus tdita
mitte ainult arsti rolli, vaid tagada patsien-
tide uuringute ja edasisuunamiste logis-
tika koordineerimisega ka kogu silisteemi
ressursside kasutamise otstarbekus.

Mitmes hiljutises teadusuuringus on
analliisitud diagnoosimist esmatasandi
meditsiinis ja selle moju patsientide haiguste
kulule. Nende t66de tulemused osutavad,
et tdpset diagnoosimist ei seostata prot-
seduuride tegemise kvantiteediga, vaid
hoopis diagnostiliste uuringute hoolikalt
motestatud jarjekorra ning tulemuste dige
télgendamisega (1-3).

Meditsiinis on viimasel aastakiimnel
toimunud tormiline areng: uus meditsii-
niaparatuur voimaldab teha tdpsemaid,
aga kalleid uuringuid, samuti on arstide
kdsutuses geeniuuringud, biotehnoloogia
ja e-tervise voimalused jm. Muutunud

on ka patsiendid: neil esineb sagedamini
multimorbiidsust, kdrge eluea tottu sageneb
védhi esinemine, patsiendid on ise rohkem
informeeritud ning néudlikumad uuringule
padsemisel. Ei oleks pohjust arvata, et pere-
arstid peaksid kdrvale jddma uutest meetodi-
test ning nende diagnostiline arsenal peaks
olema périt eelmisest sajandist. Samas aga
on selge, et ilma ldbimoéeldud diagnoosimis-
stateegiata esmatasandil muutuks meditsiin
talumatult kulukaks. Kuidas ka ei loodetaks,
et haiguste tdhus ennetus hakkab toimima,
jaab ka perearstide pohiliseks ja koige
olulisemaks lilesandeks ikkagi diagnoosida
ja ravida patsiendi haigusi ning teha seda
voimalikult varakult. See kehtib koikide
haiguste kohta. Teadlased on diagnoosimise
tdhususe uuringute objektiks valinud vahi
kui sagedase ja samas raskesti diagnoositava
haiguse (1-3).

Esmase diagnoosimise kiirust on analiiii-
situd védhi diagnoosimise nditel tileeuroo-
palistes uuringutes ja viahi diagnoosimise
Oigeaegsus ei ole paraku kasvanud vordeli-
selt tdnapdevaste uurimismeetodite aren-
guga ning selle tiheks pdhjuseks peetakse
piiranguid, mis on seatud perearstidele.
Ulatuslikud uuringud Euroopas kisitlevad
vahi diagnoosimise digeaegsust perearsti
praksistes ja elulemust seoses perearstide
viravavahifunktsiooniga (1, 2). Ule 13 000
erineva lokalisatsiooniga vdahi diagnoosiga
patsiendi andmete analiiiisil selgus, et pere-
arstid suudavad enamasti (82%-1 juhtudest)
esimesel voi teisel visiidil selekteerida oma
patsientide hulgas vahikahtlusega haiged
ning suunata nad uuringutele voi konsul-
tatsioonile. Siiski hilines 18%-1 patsientidest
vdhi diagnoos, sest selle varajasi staadiume
oli raske avastada. Nende hulka kuulus
palju kopsuvihiga ja miieloomiga patsiente,
sest nende haiguste simptomid on sageli
ebattitipilised.

Ebatiilipiliste kaebustega haigetele
tildjuhul kohe tdpsemaid uuringuid teha pole
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otstarbekas ja on loomulik, et uuringute n-6
roheline tee on patsientidele, kellel on vélja
kujunenud haigusstimptomid. EUROCARE-4
raames uuriti 19 Euroopa riigis erinevate
lokalisatsioonidega vdhi diagnoosimist
ja tihe aasta elulemust. Leiti, et elulemus
oli vaiksem neis maades, kus perearstidel
oli viravavahifunktsioon. Jareldatakse, et
olukorras, kus perersti kasutatakse patsien-
tide selekteerijana edasisteks uuringuteks
ja konsultatsioonideks, s.t tal on vdaravavahi
roll, puudub tal tegelikult véimalus kasu-
tada digel ajal kdige tdpsemaid uuringuid ja
suunata patsienti kiiresti ja sobivalt edasi.
Kui seni peeti perearsti varavavahirolli
slisteemi tugevuse tunnuseks, siis nitid
on hakatud tdhelepanu péérama ka sellise
patsientide liikumise korralduse puudustele.
Seepirast soovitatakse perearste tervishoiu-
siisteemis rohkem toetada ja vihendada
kehtivaid piiranguid vajalike uuringute tege-
miseks (1, 2). Piilitakse leida, millisel méaral
suurendada perearstide juurdepédasu koige
uuematele ja informatiivsematele uuringu-
tele ning kuidas peaks toimuma patsientide
valik dige diagnoosini jdudmiseks. Suurt
tihelepanu pooratakse ka testidele (point
of care tests, POCT), mida saab teha prak-
sises kohapeal ning mis annavad olulist
infot patsientidega edasiseks tegelemiseks.
Kahjuks selliseid vdga informatiivseid POC-
teste, mis sobiksid vihi avastamiseks, seni
perearstidele pakkuda pole.

Haiguse avastamise efektiivsus paraneb,
kui dignoosimisel juhindutakse vahi riski-
teguritest, nditeks patsientide vanusest,
elustiilist, haiguste perekondlikust esine-
misest, kaebustest, haiguse simptomi-
test. Uuringute laialdasem kasutamine
ja kdttesaadavuse suurendamine ilma
eelneva patsientide selektsioonita ning
teatud juhtudel isegi patsientide endi
valikul, ei parandaks vdhi diagnoosimise
kvaliteeti. Refereeritud teadusartiklites
esitatakse tdenduspohise diagnoosimise
meetodina esmatasandi tervishoius aja
efektiivset kasutamist (time efficiency)
(3) ehk strateegiat, mille korral esimesel
vastuvotul mittespetsiifiliste kaebuste
esinemise puhul ei voeta vastu diagnosti-

list otsust, vaid tdpsustatakse patsientide
riskitegureid, jalgitakse siimptomite kulgu,
tehakse voimalusel POC-test ja ndustatakse
patsienti. Iseparanevate haiguste puhused
mittespetsiifilised kaebused vdivad iseenes-
likult mé6duda. Soelale jaanud patsientide
diagnoosi tdpsustamine jatkub edasiste
uuringute vOi suunamisega eriarstide
konsultatsioonile. See tegevus peaks olema
sujuv, kuid itha enam osutatakse siisteemist
tulenevale viivitusele perearsti otsuse ja
uuringu tegemise vahel. Paljudel juhtudel
toimib vdravavahisiisteem topelt: algul leiab
aset esmakontakt perearstiga, aga hiljem
pika jarjekorras olemise jdrel uus kontakt
kitsamate erialade arstidega vaid uuringu
mddramiseks (1). Endastmoistetavalt ei
lahtuta aja efektiivse kasutamise stratee-
giast erakorralistel juhtudel ning viga
ilmsete haigustunnuste esinemise korral (3).

Killap pole aeg kiips selleks, et perearsti
roll viravavahina peaks tédielikult kaduma,
aga ilmselt mingid muutused on vajalikud.
Positiivne areng on patsientide liikumise
koordineerimine ja paljude probleemide
lahendamine esmaasandil. Pigem oleks
vaja tldsusele rohkem teadvustada, et aja
téhus kasutamine ja korduv ebatiitipiliste
kaebustega patsiendi ldbivaatus enne siiva-
uuringuid on perearstide professionaalse
diagnoosimise meetod, mitte vastutusest
voi uuringutest loobumine. Kindlasti on aga
vaja leevendada seni kehtivad piirangud ja
suurendada perearstide voimalusi kasutada
tdnapdevaseid uuringu- ja ravimeetodeid,
kui patsientide terviseseisund seda néuab.
Ainult selliselt saab perearst tdita endale
delegeeritud rolli ka tuleviku Euroopa
tervishoiusiisteemis.
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