Diplomijargse arstioppe reformimine:
palju raakimist, vahe kuulamist,
kaotajaks jaab resident
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2012. aasta lopus kerkis Eestis iiles arutelu
residentuuri reformimise teemal. Diskus-
siooni lahtekohaks oli arstiteaduse dppekava
lopetanute vihene kliiniline kogemus, mis
oli tingitud praktika puudusest pohioppes.
Teaduskond pakkus lahendusena vilja lisada
koikidele residentuuri programmidele n-6
uldarstlik aasta, mis sisaldaks erakorralise
meditsiini, tildkirurgia, peremeditsiini ja
sisehaiguste tsiikleid ning ka valiktstklit.
Jargnesid ntitidseks rohkem kui kaks aastat
kestnud vaidlused eri tasanditel ning tihist
vaatenurka pole seniajani saavutatud.

Eesti Nooremarstide Uhendus (ENU) on
residentuuri reformimise poolt, kuid algu-
sest peale on ENU olnud seisukohal, et kdiki
erialasid ihe puuga liitia ei tohiks. Seetottu
on ENU olnud teaduskonna pakutud variandi
vastu, arvates, et erialade oppetsiiklite
pikendamise aluseks saab olla vaid pdhjalik
analiiiis ja koiki osapooli kaasav diskussioon.

Sel aastal tikski residentuuriprogramm
ei pikene, sest tervise- ja tooministri sonul
ei ole riigi eelarvestrateegiasse selleks
raha planeeritud. Jdrgmise aasta alguseks
oodatakse dppe pikendamise asjus erialati
osapoolte konsensust, et teemaga tihiselt
edasi minna.

Artiklis on analiitisitud reformi tagamaid
ning pohjendatud residentide arusaama
vajalikest muudatustest.

ﬁMBERKQRRALDUSED
DIPLOMIOPPES

Lopetanutele laiema kliinilise kogemuse
andmine oli iiks peamisi pdhjuseid, miks
2014. aasta stigisest pikendati arstidppes
praktika osakaalu nii, et varasema poole
aasta asemel koosneb sellest siigisest terve
kuues kursus praktikast. Praktika h6lmab
peremeditsiini, sisehaiguste, kirurgia ja
erakorralise meditsiini tstikleid ning ka
valiktsiiklit. Lisaks dppe pikendamisele

on tdiustatud ka praktika sisu, vormi ja
dokumentatsiooni. 6. kursuse praktika ja
1. residentuuriaasta vahele jddavad tiksnes
eksamid. Tootades samades osakondades, on
nende noorte inimeste ainsaks erinevuseks
tegelikkuses vaid retseptidigus.

Lisaks praktikale on muutunud ka
digusruum, mis lubab juba 2011. aastast
arstitudengitel parast 4. kursust tdédtada
abiarstina. See on omakorda andnud palju-
dele tilidpilastele varasemast parema prakti-
lise koolituse. Arvestades abiarstide tulekut,
praktika pikenemist ja tildmeditsiinilise
aasta kattuvust uue praktikaga nii dpival-
jundite kui ka 6ppetsiiklite poolest, ei ole
meie arvates praktikaga samasuguse aasta
lisamine koigile residentuuriprogrammidele
enam pdhjendatud.

ERINEVATEL PROGRAMMIDEL
ERINEVAD VAJADUSED

Mitmed erialad on juba aastaid taotlenud
oma programmide pikendamist, et viia
need vastavusse Euroopa katusorganisat-
sioonide ajaliste miinimumide ja ndidis-
oppekavadega. ELi direktiivides kehtestatud
ajalised miinimumndéuded on peaaegu
koéikides programmides tdidetud, kuid siiski
esineb ebakdlasid Eesti programmide ja
tileeuroopaliste ning iileilmsete standard-
programmide vahel. Seetdttu on nendel
erialadel ka probleeme néiteks residentide
rahvusvaheliste vahetusprogrammide v&i
residentuurijargse eriarsti kvalifikatsiooni
tunnustamisega teistes riikides.

Euroopa Eriarstide Uhendusel (Union
Européenne des Médecins Spécialistes, UEMS) on
paljude erialade jaoks olemas oma néukogud
voi sektsioonid, kuhu kuuluvad ka mitmed
Eesti erialaseltside juhid ning mille eesméark
on eriala pidev arendamine Euroopas.

Uheks sektsioonide suurimaks viljakut-
seks on residentuuriprogrammide tihtlus-
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tamine Euroopas. Paljudel sektsioonidel on
olemas ka oma juhised vastava eriala resi-
dentuuriprogrammi sisu ja pikkuse kohta.
Tegemist on mahukate dokumentidega,
kus on kirjas nii teoreetilise kui ka prak-
tilise koolituse teemad ning soovitatavad
pikkused. Valdavalt on need dokumendid
vilja tootatud koostods eriala Euroopa
katusorganisatsiooniga ning leidnud raken-
dust ndidisena residentuuriprogrammide
koostamisel ja arendamisel.

Nditeks voib tuua Eesti Erakorralise
Meditsiini Arstide Seltsi, kes on mitmel
residentuuriteemalisel arutelul réhutanud
vajadust tihtlustada Eesti residentuuriprog-
rammide sisu Euroopa omadega. Erakorra-
lises meditsiinis on nii UEMSi juhiste kui
ka ELi direktiivi jargi miinimumkestuseks
5 aastat, millest vihemalt 3 aastat peaks
resident veetma erakorralise meditsiini
osakonnas ning tilejadnud 2 mujal, ldhtudes
meditsiinisiisteemist tulenevast vajadusest.
Eestis kestab erakorralise meditsiini resi-
dentuur praegu 4 aastat ega vasta ainuke-
sena Eesti residentuuriprogrammidest ELi
miinimumnduetele. Eeskuju on olemas. Miks
mitte seda kasutada?

Meie arvates oleks loogiline samm
nendele erialadele, kus konsensus oma
programmi suhtes olemas on, aasta juurde
anda ning arvestada kas siis UEMSi v6i mone
eriala rahvusvahelise katusorganisatsiooni
seatud standardit programmi sisu puhul.

Eesti residentuuriprogrammid on juba
praegu viga heterogeensed: iihtedel moodus-
tavad pea poole dppest lildmeditsiinilised
voi siduserialade tstiklid, teistel on peaaegu
kogu programm vaid erialane. Sellest tule-
nevalt on ka arusaadav, miks monel erialal
on suurem soov saada juurde erialatstikleid,
ning teistel pigem tildmeditsiinilisi. Juhul
kui soovitakse koigile programmidele lisada
uldmeditsiinilisi tstikleid, tuleks esmalt
kontrollida, millised tsiikleid need juba
sisaldavad. Siin on meie hinnangul péde-
vaimad osapooled erialade iildjuhendajad
ning -seltsid, kes ndidisprogramme ning
residentide tagasisidet analtitisides saaksid
0elda, mis nende dppest puudu on.

Praegused Eesti eriarstid on oma eriala
saanud mitmel moel: on neid, kes on kdinud
internatuuris; neid, kes labinud 1-5 aasta
pikkuse residentuuri; ning neid, kelle ajal
eriarstidpet polnudki. Internatuuril vois
olla oluline roll praeguste arstide tildpa-
devuse andjana, kuid tdnapdeval tuleks

pigem ldhtuda rahvusvahelisest parimast
praktikast ja suunata pilk tulevikku.

Euroopa riikide seas vdib leida erinevaid
nditeid: on riike, kus on 1-2 aasta pikkune
internatuur; on riike, kus internatuuri
pole kunagi olnudki; ning on ka riike, kus
peab enne diplomijargsesse dppesse astu-
mist olema vahemalt aastane tildarstina
tootamise kogemus. Mitmetes riikides, kus
praegu on midagi internatuurilaadset -
nditeks Portugal, Suurbritannia, Rootsi,
Norra -, on toimumas reformid, mille kdigus
kavatsetakse internatuur kaotada, kas siis
tdiesti voi osaliselt. Lisaks internatuuri
uimberstruktureerimise soovile ithendab
neid riike ka viimastel aastatel 1dbi viidud
kogu diplomijargse dppe laiahaardeline
vilishindamine, probleemide selgitamine
ning 6pivéljundite iilevaatamine. Parema
eriarstioppe aluseks saab olla iiksnes
praeguse ja planeeritava siisteemi pdhjalik
vordlus ning analiis.

PUUDUB RAHVUSVAHELINE PILK
Sarnaselt eespool mainitud riikidega
peaks ka Eestis enne muudatuste tegemist
hindama 6ppekvaliteeti ning programmide
vastavust standarditele. Residentuuriope ei
ole Eestis akrediteeritud. See tdhendab, et
meil puudub vélishinnang - selge tilevaade,
kas seatud eesmérgid ja vdljundid on prae-
guse programmiga saavutatavad vdi ei.
Maailma Meditsiinihariduse Foderatsioon
(World Federation of Medical Education,
WEFME) on meditsiinilisi erialasid dpetavate
korgkoolide ja riiklike jarelevalveorganite
akrediteerija. Koosto6s WHOga on WFME
juba 1998. aastast alates koostanud ja
tdiendanud nii diplomidppe kui ka diplo-
mijargse arstioppe tileilmseid standardeid.
Residentuuri rahvusvahelised standardid
on minimaalsed nduded igasugusele kraadi-
jargsele dppele meditsiinivaldkonnas - need
ei ole erialaspetsiifilised. Meie teada ei ole
Eesti diplomjargset dpet ega residentuuri-
programme standarditega siistemaatiliselt
vorreldud ega akrediteeritud.

Residentide poolt vaadates vajab prae-
gune Eesti residentuur peale kvantiteedi
ehk pikkuse kindlasti lisaks ka kvaliteedi
parandamist. ENU eelmisel aastal korral-
datud kiisitlusest selgus, et residentuuris on
mitmeid vajakajadmisi juba praegu - alates
teoreetilisest 0ppest kuni juhendamiseni,
mis vajaksid analiitisi ja juba kédesoleva
reformi raames.
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KAS PARANEB KA OPPE
KVALITEET?

Igasuguse residentuurimuudatuse puhul
peaks suurimaks eesmargiks olema 6ppe-
kvaliteedi parandamine, mitte t66joupuu-
duse vihendamine. Sellest stigisest alustab
146 kuuenda kursuse uiliopilast uut aastast
praktikat, ning kui samadesse praktikabaa-
sidesse ja osakondadesse jouaks residente
peaaegu samapalju, tekib kiisimus, kas
nonda palju juhendatavaid saab tldse
kellelegi joukohane olla. Kas juba praegu
praktikante tdis planeeritud osakonnad
suudavad dra mahutada ning kvaliteetselt
Opetada ka niisama palju esimese aasta
residente? Residenti kiputakse praktikan-
dile eelistama ning tulemuseks voib olla,
et soovitud kliinilist kogemust pohidppe
muudatustega siiski ei kaasne. Kokku-
vottes voib tekkida olukord, kus meil on
pikem oOpe, ent samasugune voi kehvemgi
oppekvaliteet.

MILLEL MUUDATUS POHINEB?
Praegu on residentuuritsiikli 16pus kohustus
tagasisidet anda residendi juhendajal, kuid
mitte residendil. Kui resident soovib tsiikli
kohta tagasisidet anda, siis on see voimalik,
saates eraldi ankeedi tilikoolile, kuid kohus-
tuslik see paraku pole ning seetdttu tehakse
seda ka harva. Tsiikli tagasiside ankeet
annab residendile véimaluse avaldada oma
arvamust ja anda hinnang 6ppebaasis valit-
sevatele 6ppe- ja tootingimustele. Samas
puudub voéimalus tagasisidet anda kogu
programmi kohta.

Monel erialal kiisitakse tagasisidet suuli-
selt 16pueksamil. Ehkki see on parem kui
mitte midagi, tekib kiisimus, kas sellises
olukorras on resident véimeline andma adek-
vaatset hinnangut. Lisaks puudub véimalus
hinnata, kas sellest ka midagi muutub, kuna
jalge antud tagasisidest ei jdd. Meie arvates
saavad igasugused muudatused rajaneda
tagasisidel, rahvusvahelistel standarditel voi
eriala arengust lahtuval kirjalikul analiitisil.
Kahjuks pole me sellist analiilisi siiani tihelgi
erialal ndinud.

Eespool mainitud WFME standardites
on muu hulgas ette ndhtud, et residentuuri
korraldaja on kohustatud siistemaatiliselt
koguma tagasisidet ning tagama, et kogutud
infot arvestataks programmi arendades.
Tagasiside peab holmama 6ppe labiviimist,

Oppuri individuaalset arengut ja voimalikke
probleeme.

Residentide tagasiside on vaartuslik
info ja seda tuleb koguda slistemaatili-
selt, anontiimselt ning sedakaudu saadud
teavet ka programme muutes ja parandades
arvestada.

MEDITSIIN ON PIDEVAS
MUUTUMISES

Muutusi diplomieelses dppes tuleb arvestada
ka residentuuri reformides, sest meditsiiniope
on iiks tervik. Diplomijargset dpet planee-
rides tuleb arvestada ka meditsiini kui eluala
arengusuundumusi: erialade kitsamaks ja laie-
maks muutumine, siduserialade tekkimine,
tehnoloogia areng ja kdik muu. Seda silmas
pidades on kindel, et residentuuriprogrammid
ei saa kunagi paris valmis, kuid arendustdo
peab olema pidev ning arvestama tagasisidet,
mis annab hindamatut infot programmide
ajakohasuse kohta.

KUIDAS EDASI?
Koos arstitilidpilastega oleme seisukohal,
et residentuuri tuleks reformida, kuid
muutusi planeerides peab arvestama ka
pikemat perspektiivi. Pea kolm aastat
kestnud vaidluste jarel on meie arvates
parim viis edasi minna kogu kraadijargse
oppe laiahaardelise hindamise ja problee-
midest lilevaate koostamisega. Erialati
peaks moodustatama limarlauad, kuhu
oleks kaasatud erialaseltsid, residentuuri
ildjuhendajad ja kindlasti praegused vdi
hiljuti l16petanud residendid-nooremarstid.
Paljudel erialadel on olemas UEMSi,
Euroopa voi maailma organisatsioonide
ndidisoppekavad, mille imarlauas voiks
uhiselt 1abi arutada, hinnata nende sobivust
Eesti kontekstis ja tulemusena jouda konsen-
suseni. Jdrgmise aasta jaanuariks ootab
Sotsiaalministeerium tilikoolilt ja erialadelt
ettepanekuid residentuuriprogrammide
voimaliku pikendamise kohta. Loodame, et
sel korral on koigil erialadel selleks ajaks
kindel konsensuslik seisukoht olemas.

Kokkuvdttes on koikide eesmark tihine -
erialade jatkuv areng ning senisest parem
eriarstide védljadpe Eestis. Usume, et eri
huvirithmade koost60 ja konstruktiivse
arutelu tulemusena on voimalik see eesméark
ka edukalt saavutada.
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