Juri Teras: vahihaiged tuleb kokku
koondada lUhte-kahte keskusesse

Eesti ravimahtude juures on vahihaigete koondamine iihte-kahte
keskusesse tingimata vajalik, radkis Eesti aasta arstiks valitud Pohja-Eesti
Regionaalhaigla iild- ja onkokirurgia keskuse juhataja Juri Teras intervjuus

Med24 toimetajale Madis Filippovile.

Olete varem 6elnud, et Eestis pa-
kutakse vdga erineva kvaliteediga
onkoloogilist kirurgilist ravi. Kuidas
hindate praegu Eestis pakutava ravi
kvaliteeti?

Rahvusvahelistes onkokirurgiauuringutes
ja -artiklites on rohutanud, et hea ravi
tulemus voi kvaliteet tekib kvantiteedist ehk
mida suurem arv mone haigusega patsiente
keskuses ravitakse, seda paremad on tule-
mused. Seda, et suure mahuga (high volume)
keskuse tulemused on oluliselt paremad kui
vdikese mahuga keskuses, on ndidatud iga
vahitiibi puhul.

Vo6ib kiisida, mis hetkest on maht suur.
Kas see tekib Eesti tingimustes, kus haigusi
on vihe ja teatud lIdikuste arv on vaid paar-
kiimmend aastas? Kui need kakskiimmend
oleks koik ka Pohja-Eesti Regionaalhaigla
(PERH) kogutud, ei annaks see muu maailma
moistes ikkagi vajalikku tulemust vilja. Kui
see aga jagada dra koikide nende vahel, kes
praegu Eestis piitiavad onkoloogilist teenust
pakkuda, siis on tildse tdiesti mottetu loota
maailmatasemel tulemust. Jbuame selleni,
et haigete kontsentreerimine {ihte-kahte
keskusesse on obligatoorne ning ilma selleta
ei saa rddkida maailma mastaabis mingist
tosiseltvoetavast vahistrateegiast ega vahi-
keskusest.

Eestis vdhistrateegia puudub ja asjadel
on lastud minna isevoolu. Meil on olemas
riiklikul tasandil kehtestatud miaarus ,Haigla
liikide néuded*, kus on selgelt kirjas, millise
taseme haiglates onkoloogilist teenust paku-
takse. Paraku tundub, et ei regulatiivseks ja
jarelevalveks seatud organid ega rahastaja
esindajaid ei ole Riigi Teatajat lugenud. Veidi
utreerides voib siit jireldada, et kui moni
tildhaigla ostaks endale varustuse ning
palkaks toole kardiokirurgi, voiks ju ka
stidameoperatsioone teha igas Eesti linnas.

Jiiri Tereas Foto: Med24

Ministeerium on véljendanud arvamust, et
las haiglad lepivad ise omavahel kokku, mis
teenuseid pakutakse, kuid see on absurdne.
Nii ongi meil erinevad viirstiriigid, kes
plitiavad onkoloogiamaastikul toimetada ja
taovad endale rinda, et nende ravitulemused
on koige paremad. Kui kiisida, kus on auditid
ja tulemusanaliiisid, siis neid ei ndidata.
Nagu oeldud, igasuguste onkoloogiliste
haiguste puhul on hea taseme saavuta-
miseks vaja teatud hulk patsiente. Kui
vaadata patsientide arvu, keda on eri haig-
lates 16igatud - kuigi ega Tallinna haiglate
aastaaruanded pole avalikult kédttesaadavad -,
siis saab kaudsete arvude pohjal delda, et
operatsioonide hulk jaab alla igasugust taset,
mis on suurte uuringute pohjal vajalik, et
kuulutada end suure mahuga keskuseks.
Voib kolada kiill eneseupitamisena, kuid
PERHis on onkoloogiliste haiguste kirurgilise
ravi mahud téiesti arvestataval tasemel, ka
Euroopa suurte vihikeskustega vorreldes.
Mone aasta eest poordusime kirurgide
assotsiatsiooni ja onkoloogide seltsiga ravi-
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kvaliteedi teemaga ministeeriumi poole.
Piitidsime kolme konkreetse juhtumi varal
ndidata, et patsientide kidsitlus ei vasta tihes
Eesti haiglas rahvusvahelistele ravijuhendi-
tele ning vihemalt nende kolme patsiendi
puhul oli valitud patsiendile selgelt kahjulik
raviviis. Pdrast mitmekordset meeldetuletust
saime vastuse, et me pole patsientide esin-
dajad ja ei saa sel teemal sona votta!l Eestis
on niitidseks juba suur arv kirurge, kes pole
saanud samasugust haridust nagu mina voi
teised mu kolleegid. Nad on mujal riikides
Opingud labinud ja tulnud siia to6le diplomite
tunnustamise kaudu. Aga seda, kas nende
arusaamad niilidisaegsest onkoloogilisest
kirurgiast vastavad nendele, mis on Euroopas
tildlevinud, ei kontrolli keegi. See koik jadb
haiglajuhtide stidametunnistusele.

Kas Pohja-Eesti piirkonna juhud
peaksid tulema siis koik PERHi kokku
voi voiks Tallinna haiglatega teha
lihtsalt rohkem koostodd?

Koost60 on alati hea ja mdistlik. Samas on
PERHil vdimekust teha dra kogu Pohja-Eesti
onkoloogilised juhud. Meil on piisavalt nii
inim- kui ka taristuressurssi. Meil on riigi
ehitatud suur haigla, kuid meie 23 operat-
sioonitoast seisavad 21 kaks kolmandikku
00pdevast tithjad. Ma ei arva, et operatsioo-
nituba peab té0tama seitse pdeva niddalas
00paev 1dbi, aga t60 intensiivistamiseks on
ruumi kill ja kill. Piiravaks teguriks on
siin rahapuudus, sest oleme koik seotud
lepingutega, mida haiglajuhtidel 6nnestub
haigekassalt aastaks kaubelda.

Tallinna haigla plaanidest ndeme, et
andmed, millele tuginedes piititakse uut
haiglat ehitada, on vdgagi ilustatud. Sellega
seoses tekib kiisimus, milleks on vaja juba
paberi peal tilepaisutatud koloss sellisel kujul
ehitada. Oma rikutuse juures tekib mul méte,
et tdendoliselt on kdige kasumlikum tegevus
meditsiinis kdik ehitusega seonduv. Ehk oleks
hoopis mdistlik kasutada dra olemasolevat
ja alakasutatud taristut ning ehitada sinna
kiilge niditeks puudujdavad palatikorpused
ja muu taoline.

Voéib-olla oleks moistlik, kui koéik suur-
haiglate juhid vahetaksid aeg-ajalt oma kohti
voi siis haiglad koondataks iihe miitsi alla.
Nii kaoks konkureerimine dra. Kahjuks on
ministeerium tihti vaatleja positsioonil.
Ministeeriumit ei saa kiill kuidagi stitidis-
tada Eesti meditsiini méistlikus suunas
juhtimises. Asendustegevust on seevastu

palju. Meditsiini juhtimine on toimunud
ainult haiglate tasemel.

Kas Tallinna haigla peaks tegemata
jatma?

Ei ma ei usu, et peaks tegemata jatma, sest
hooned on amortiseerunud. Kindlasti ei
peaks seda tegema sellises mahus ja sellise
ambitsiooniga, piitides teha kolmandat
regionaalhaiglat. Arenguplaanis on Tallinna
haigla kohta selgelt kirjutatud, et nad on Eesti
koige suurem ambulatoorne ja statsionaarne
ravikeskus. Nendesse andmetesse on aga
suhtutud ddrmise loomingulisusega ning pole
ndinud, et keegi oleks teinud s6ltumatu auditi
esitatud arvude kohta. Védga palju ambulatoor-
seid visiite on tehtud silmaarstide juurde ja
naistenduandlasse, kuid pohierialade suhtes
nad vordlemist kahe piirkondliku haiglaga
ei kannata. Operatsioonitubade vajalikkust
on hinnatud seoses sellega, et I1dikuste maht
justkui tulevikus jarjest kasvab. Tegelikult see
ei suurene, ajalugu nditab jarjest vihenemist.
Miks? Sest meie rahastamisskeem on selline.
Meil on {iks kott nii erakorraliseks kui ka
plaaniliseks kirurgiliseks tegevuseks - mida
rohkem on erakorralisust, seda madalamaks
peab jddma plaanilisus. Kuna esmatasand
on meil paljuski erakorralise meditsiini
osakondade baasil lahendatud, sest inimesel
on sinna lihtne pddrduda, ja rahastamine
kadib samast rahakotist, siis paratamatult
plaaniline tegevus vdheneb. Tallinna haigla
puhul on neid numbreid iiles paisutatud
paralleelldikuste arvuga ehk kasulik on iihe
ldikuse juures ndidata veel paari 16ikust,
et saada maksimaalne raha kétte. Toimub
kunstlik arvude suurendamine ning selle
pealt on vdar prognoosida mahtude ja reaalse
t60 tousu. Aga ju oli selline tellimus Tallinna
haigla arengukava koostajatele antud.

2016. aastal raakisite onkokirurgide
seltsi asutamisest. Mis seis sellega on?
Selts on asutatud, aga varjusurmas. Kogu
meie personal haiglates on nii dhukeseks
hoorutud, et koik spetsialistid on {ilekoor-
matud, mis tdhendab, et selline rahvavalgus-
tuslik tegevus peaks toimuma mingi muu
tegevuse ehk t00 voi vaba aja arvelt.

Millised on onkokirurgias praegu
arengusuunad ja kui kattesaadavad
on need uued voimalused Eestis?

Me oleme Eestis oma varustatuselt viaga heal
tasemel. Meil PERHis on haigla maistlikkuse
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piires soosinud tehniliste vahendite muret-
semist, kui need parandavad ravitulemust ja
tdstavad patsiendiohutust. Oma tegevuses
oleme maailmaga tihte sammu astumas -
aina rohkem on vidheinvasiivset kirurgiat
ka onkoloogias ja samuti on olulisel kohal
patsientide kiire paranemine. Voodipaevade
arv on kirurgiaosakondades seetottu jarjest
vihenenud, mis omakorda viib kiusatusele
voodite arvu vihendada. Viimane jéllegi seab
166gi alla patsientide mugavuse, suurendab
infektsioonide leviku riske jne.

Puhtkirurgilise tegevuse kérval pdora-
takse suurt tdhelepanu ka ldikusjargsele
rehabilitatsioonile ja prehabilitatsioonile
ehk 16ikuskonditsiooni viimisele. See on
viimastel aastatel viga kuum teema. Plaa-
nilisi operatsioone kavandades ei keskendu
me ainult ihele kasvajale, mida tahame
opereerida, vaid pliiiame haiget nii palju
ette turgutada ja hiljem turgutada toitu-
mise ja muuga jirele, et ravitulemus oleks
see, mida soovime, see toimuks kiiresti
ning ilma tusistusteta. Tiisistuste asjus
toimuvad meil regulaarsed arutelud, kus
rddgitakse iiksteise ees ausalt probleemid
lébi ja ptititakse neist dppida.

Kui vabalt arstid radgivad sellest, kui
on tehtud viga?

Soovimatud koérvaltoimed voi tiisistused
pole vead. Viga, ma kujutan ette, on néiteks
vale jiseme draldikamine. Seda on maailmas
juhtunud kill ja kiill. Vea tegemine voiks
kuuluda karistatava teo alla.

Eestis on rakendatud ohutu kirurgia
(safe surgery) printsiipe. Operatsioonitoas
vOetakse ette kontrollkiisimuste nimeKiri,
mis peaks andma lisagarantii, et operatsioo-
nitoas vigu ei teki. PERHis tdidetakse neid
péris hea tulemuslikkusega. See on tiks asi,
mida pliiame tutvustada ka oma kadikudel
kolmandatesse riikidesse. See on iiks lihtne
ja odav vahend, kuidas tagada patsientidele
minimaalne turvalisus.

Suured operatsioonid arutame omavahel
lébi. Iga nddal istume mitu korda koos ja
arutame ldbi ka mittesoovitavad ravitu-
lemused. Meie statistika selliste suurte
loikuste tlsistuste kohta on dédretult hea.
Meil pole midagi hdbeneda, mistottu aval-
dame teistele haiglatele oma mdddetavaid
ravitulemusi aastaaruannete niol lahkesti.
Selliselt voiks andmeid avalikustada koik
haiglad kas omavahel voi ka patsientidele,
et oleks nidha, kus on vdhem tiisistusi ja

rohkem 16ikusi, ning patsiendid saaksid
valida.

Aasta arsti tiitlit iile andes rohutati
teie osalemist missioonidel. Mitmel
missioonil ja kus olete kdinud?

Olen kdinud kiimnel missioonil: Ghanas, kaks
korda Gambias, kaks korda Indias, Etioopias,
Mongoolias ning kolm korda Keenias.

Kuidas minek toimub?

Pakkumisi on palju. Kui oleks nii ajaline
kui ka rahaline kate olemas, siis vdikskingi
modda maailma missioonilt missioonile kiia.
Oleme pohiliselt ikkagi kdinud Aafrikas ja
Aasias kohtades, kus on hdda viga suur ja
mis tunduvad endale huvitavad véljakutsed.
Viimased kolm aastat oleme Keeniasse
pidama jadnud.

Miks?

Viimasel kahel korral oleme kdinud Keenias
tithes Chaaria Cottolengo preestrite seltsi
haiglas ja see koht on hinge pugenud. Koha-
likud tootavad patsientide hiivanguks tdiesti
ennastsalgavalt ja teevad igapdevaselt oluliselt
rohkem, kui meie suudame oma lithikeste
visiitidega pakkuda. Muidu on eri riikides
jdanud l6puks sageli selline tunne, et meid
mitiakse kui valgeid orjasid ja kohalike
enda panus pole suur. Sellist ennastsalgavat
tegevust nagu Cottolengos on raske ette
kujutada. Seal on tiks arst tédtanud tiksinda
20 aastat 66pdev ldbi iga pdev, plitides mitte
kellelegi ei 6elda. Seda saab teha ainult usule
jainimeste aitamisele ptthendunud ehk voib-
olla natuke avarama hingeeluga inimene. Iga
visiit vodrale maale avardab kultuuripilti ja
ettekujutust maailmast. Uhegi turismireisiga
ei saa inimeste igapdevaellu nii kiiresti sisse
sulanduda kui neil missioonidel.

Mis motetega te lennukis tagasi
Eestisse soidate, kui teate, et
jarjekord jai ukse taha?

Oleme enda jaoks selle selgeks mdelnud,
et koiki abivajajaid ei joua dra opereerida.
Huvitaval kombel ma ei méleta palju neist,
keda olen opereerinud, vaid rohkem on
jdanud meelde need, keda mingil pohjusel
pole opereerinud. See jaib hinge kriipima,
kuna ikka jdab painama mote, et ehk olin
nende viimane véimalus. Olen piitidnud
ldhtuda sellest, et mingil mdaral juhib meie
tegevust saatus voi jumal ja tal on koigiga
oma plaanid.
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