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Peri- ja neonataalabi ravitulem s6ltub riigi rikkuse ja sotsiaalse arengu ning meditsiini-
tehnoloogia kédttesaadavuse ja meditsiinimeeskonna padevuse kdrval peri- ja neonataalabi
organisatoorsest korraldusest. Peri- ja neonatoloogia on meditsiini valdkond, kus
planeerimisel, organisatsioonil ja keskuste vastastikusel seotusel on tugevaim maoju
pakutava abi kvaliteedile. Artiklis on antud iilevaade Eesti peri- ja neonataalabi senis-
test ravitulemustest, tugevatest ja ndrkadest kiilgedest ning tildtunnustatud tdendus-
pohistest tervishoiukorralduslikest pohimétetest. Esitatud on artikli autorite vaated
edasise peri- ja neonataalabi korralduse kohta Eestis.

PERI- JANEONATAALABI
TUGEVUSED EESTIS

Peri- ja neonataalabi kvaliteet viljendub
perinataalses, neonataalses ja imikuea sure-
muses ning haigena vdi liiga enneaegsena
siindinud laste hilisemas tervises ja arengus.

Suremusnaditajad

Eestis on toimunud viimase 30 aasta jooksul
perinataal- ja vastsiindinute meditsiini
murranguline areng. Raseduse infosiis-
teemi Eesti meditsiinilise stinniregistri
(D) andmetel (vt joonis 1) on aastast 1992
perinataalne suremus vihenenud kaheksa
korda, sealhulgas surnultsiindimus neli
ja varane vastsiindinusuremus 25 korda.
Varane neonataalsuremuskordaja 1000 elus-
stiinni kohta on olnud ligikaudu 1 véi vaiksem
juba aastast 2011. Nende suremusnéitajate
ning neonataalse ja imikusuremuse néditajate
poolest oleme vdikseima suremusega riikide
seas maailmas (2, 3).

Riskivastsiindinute suremus

ja haigestumine esmasel

haiglaravil, laste hilisem tervis ja
jalgimissiisteem

Peri- ja neonataalabi kvaliteeti kajastab ka
riskivastsiindinute elumus ja haigestumus
esmasel haiglaravil ning laste hilisem tervis
ja areng. Riskivastsiindinu on vastsiindinu,
kellel on bioloogiline (néditeks stigav enne-
aegsus, vadrarend), sotsiaalne (nditeks
ema alkoholi- ja narkootikumisdltuvus) ja/

vOi ravitoimingust tulenev risk hilisemale
tervisekahjustusele ja arengule (4). Riski-
vastsiindinute suurimaks patsiendiriihmaks
on vdga enneaegsena (raseduse kestuse
korral 22+°-31*® nddalat) siindinud lapsed.
Aastatel 2002-2016 Eestis korraldatud
rahvastikupohised uuringud (5) ja Eesti
Haigekassa kliiniline audit (6) néditasid, et
vaga enneaegsena stindinud laste elumus oli
aja jooksul suurenenud (vt tabel 1). EPICE-
uuringus (Effective Perinatal Care in Europe)
(7) vaadeldi aastatel 2011-2012 toimunud
viga enneaegsete siindide kisitlust ning
stindinud laste ravi ja ravitulemit 19 Euroopa
piirkonnas. Eesti osales uuringus rahvastiku-
pohise kohordiga ja meie vdga enneaegsena
siindinud laste elumus oli suurimate seas
(8). Ajas on vihenenud ka vidga enneaeg-
sena siindinud laste haigestumus esmasel
haiglaravil enneaegsusele omastesse ning
hilisemat tervist ja arengut ohustavatesse
haigustesse (vt tabel 1) (5-7), kuid EPICE-
uuringu andmetel oli haigestumus sarnane
voi suurem kui Euroopas keskmiselt (9).
Koostd0s Eesti Haigekassaga tootati
2000. aastatel vélja riiklik riskivaststindi-
nute jalgimise juhend laste kahe esimese
eluaasta tervisekontrollideks ning tervise
jaarengu hindamiseks kahe aasta vanuses,
mida teeb multidistsiplinaarne meeskond
(10). Riskivastsiindinute keskused on
tootanud kahes regionaalse vastutuspiirkon-
naga lastehaiglas - kliinikumis ja Tallinna
lastehaiglas. EPICE-uuring néitas, et kui
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Joonis 1. Suremuskordajad aastatel 1992-2020 Eestis.

kahel esimesel eluaastal oli jalgimissiisteemi
vdhemalt osaliselt 1abinud koik Eestis viga
enneaegsena siindinud lapsed, siis Euroopa
kohordis ei olnud veerand lastest ldbinud
thegi spetsialisti konsultatsiooni. Eesti
héid tulemusi seostati riikliku jadlgimisju-
hendi olemasoluga (11). Rahvastikupdhised
uuringud néitasid aastatel 2007 ja 2011-2012
vdga enneaegsena siindinutel 2aastaselt
tervise- ja arenguprobleemide vihenemist
vaatlusperioodi jooksul ning EPICE-uuringu
andmetel oli Eestis tosiste arenguproblee-
midega laste osakaal sarnane voi vaiksem
Euroopa piirkondade keskmistest néitajatest
(12, 13).

Tsentraliseerimine,
transpordisiisteem, toenduspaohine
ravi

Head tulemused on saavutatud tdéendus-
pohiste ravimeetodite rakendamisega nii
naiste- ja lastearstide kui ka eri keskuste
koosto6s. Haigekassa kliinilise auditi
andmetel toimib vdga enneaegsete siinni-
tuste koondamine Eestis hdsti - aastatel
2015-2016 toimus 94% neist stinnitustest
kolmes piirkondliku funktsiooniga haiglas
Tartus ja Tallinnas (6). Haigete vastsiin-
dinute ja laste transpordiks regionaalse
vastutuspiirkonnaga lastehaiglatesse on
juba aastakiimneid kliinikumis ja Tallinna

Tabel 1. Vdga enneaegsena siindinud (raseduse kestuse korral 22+°-31*¢ nddalat) laste intensiivravile
suunamine, elumus ja haigestumus esmasel haiglaravil Eestis (kohordid 2002-2003, 2007-2008 ja 2015-
2016 holmasid kahe aasta ja kohort 2011-2012 iihe aasta elussiinde)

2002-2003 2007-2008 2011-2012 2015-2016

(n = 264) (n = 306) (n=153) (n=277)

Suunamine intensiivravile, %* 94 98 100 99
Elumus, %* 78 85 92 91
(Peri)intraventrikulaarne hemorraagia, 3.-4. aste, %* 15 12 4

Nekrotiseeriv enterokoliit, = 2. staadium, %* 7 12 12

Positiivse verekiilviga hiline sepsis, > 72 elutundi, %* 23 22 28 24
Bronhopulmonaalne diisplaasia, (postmenstruaalvanus 36 nadalat), %** 20 24 13 15
Enneaegsuse retinopaatia, 2 3. staadium, %** 11 11 9 5

* % elussiindidest, ** % elulejatest
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lastehaiglas tagatud spetsialiseeritud trans-
pordibrigaadid, mis on mehitatud laste ja
vastsiindinute intensiivravi spetsialistidega.

Juurdunud on tdenduspodhiste ravivo-
tete kasutus. EPICE-uuringus analiiiisiti
viaga enneaegsete vastsiindinute nelja
tdenduspohise ravitaktika (siind kdrgema
tasemega keskuses, siinnieelne glitkokorti-
koidprofiilaktika, hiipotermia ennetamine,
surfaktantravi véi hingamisteedes pideva
positiivse rohu rakendamine kahel esimesel
elutunnil) moju ravitulemile. Eestis oli kdiki
nelja taktikat kasutatud 75,4%-1 lastest,
Euroopa kohordis keskmiselt 58,3%-1 (eri
piirkondades 32,1-75,5%-1) (14).

Eestis on emad viibinud haige vdi enne-
aegse lapse juures vastsiindinute osakon-
dades aastakiimneid (15). Isadel on olnud
voimalus viibida haige lapse juures pere-
palatis 2000. aastatest ja pereintensiiv-
ravipalatis 2017. aastast. Kuue Euroopa riigi
11 osakonna vordlemisel (The International
Closeness Survey) viibisid Eestis vanemad
lapse juures haiglas kiill enamiku 66péevast,
kuid nende aktiivne osalus ja hinnang ravi
perekesksusele olid keskmistest nditajatest
madalamad (16, 17). Perekeskse ravi eden-
damiseks on Eesti vastsiindinuid ravivad
osakonnad alustanud Soome Turu tlikooli
haiglas valjatdotatud siistemaatilist dpet
(Close Collaboration with the parents) (18,
19), et kaasata vanemaid lapse hooldus- ja
raviprotsessi.

Vaga enneaegsena siindinud laste
ravi kulutohusus

Tervisetehnoloogia hindamise raporti
,Vdga enneaegsete vastsiindinute ravitule-
mused ja ravikulud Eestis“ jargi oli aastatel
2002-2012 védga enneaegsena siindinud
laste ravi kulutéhus. Samuti nditas raport,
et laste elumuse suurenemine ei toonud
kaasa esmase haiglaravi pikenemist ning
kulu tihe vdga enneaegse vastsiindinu elu
padstmiseks ei olnud 10 aastaga suurenenud.
Lisaks vahenes oluliselt rehospitaliseerimise
vajadus lapse esimesel eluaastal, mida seos-
tati laste jalgimissiisteemi rakendumisega
uuritava perioodi keskel (20).

PERI- JANEONATAALABI
NORKUSED EESTIS

Perinataalabi tsentraliseerimine sai Eestis
alguse 1990. aastatel (21) ning suure riskiga
rasedad ja stinnitajad on olnud koondatud
kolme koérgema etapi haiglasse (TU Klii-
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nikum, Ida-Tallinna Keskhaigla ja Ladne-
Tallinna Keskhaigla). Kui antenataalne
tsentraliseerimine on toiminud Eestis histi,
siis peri- ja neonataalabi nérkuseks on olnud
koérgema etapi naistekliinikute ja piirkond-
like lastehaiglate eraldi paiknemine, sest see
killustab kérgema etapi raviteenuseid vaja-
vate vastsiindinute ravi ja edasist jalgimist.
Naistekliinikutes osutatav neonataalne abi
ei taga tdies mahus vaststindinute intensiiv-
ravi, vajalikke uuringuid ja spetsialistide
abi, mistottu koige ebakiipsemad, haigemad
ja/voi kirurgilist ravi/eriuuringuid vajavad
vastsiindinud tuleb siinni jarel transportida
lastehaiglasse. Sageli toob see kaasa ema ja
lapse lahutamise, kuna nad vajavad (inten-
siiv)ravi erinevates haiglates. Kaasuvalt
suureneb perede stress, kui last raviva iihe
meeskonna asemel on perel kokkupuude
mitme meeskonnaga.

EPICE-uuringus eristus Eesti esimese
48 elutunni jooksul auto- vdi helikopteri-
transporti vajanud vdga enneaegsete vast-
siindinute suure osakaaluga (Eestis 53%
vs. Saksamaa, Belgia ja Pohja-Portugali
piirkondades 1% lastest) (7). Eesti Haige-
kassa kliinilise auditi andmetel transporditi
aastatel 2015-2016 jatkuvalt 47,3% lastest
esimese 48 elutunni jooksul, sealhulgas
rasedusniddalal 22°-25*¢ stindinutest 84,9%
(6). Korgema etapi neonataalabi killusta-
tuse ja riskivastsiindinute jalgimise téttu
lastehaiglates on tagasiside ravitulemist nii
stinnieelsele kui ka esmasele siinnijargsele
meeskonnale puudulik. Juhtudel, kui lootel
on diagnoositud eriarstide (erineva eriala
kirurgid, ortopeed, pediaatria korvaleri-
alade lastearstid) konsultatsioone néudev
vadrarend voi spetsiifiline haigusseisund,
on spetsialistide tootamise tottu erine-
vates haiglates raskendatud stinnieelsete
konsiiliumide logistika ja kiire stinnijargne
konsultatsioon.

PERI- JANEONATAALABI
TOENDUSPOHINE KORRALDUS

Tsentraliseerimine/regionaliseerimine
Toéenduspohise peri- ja neonataalabi korral-
duse puhul toimub suure riskiga (nditeks
raseda haigusseisund, lootel diagnoositud
vddrarend voi muu patoloogia, vdga enne-
aegne slinnitus) rasedate ja slinnitajate
tsentraliseerimine/regionaliseerimine
keskustesse, kus osutatakse tihedas koos-
toos piirkonna kdérgeima tasemega giine-
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koloogilist, stinnituseelset, siinnitus- ja
vastsiindinute abi.

Perinataalabi tsentraliseerimise ja regio-
naliseerimise mdoisteid kasutatakse sageli
stinonililimidena, kuid need kontseptsioonid
on erinevad. Regionaliseerimine toimub
riiklikul tasandil ja joustatakse seadusega,
tsentraliseerimine on médratletud kui
mitteseadustatud ravi koondumine vajaliku
pddevuse ja varustatusega suurematesse
keskustesse (22).

Tsentraliseerimist on soovitatud tileilm-
selt aastakiimneid (23). Ravi korgeima
tasemega ja suurema patsientide hulgaga
keskustes on taganud vdga enneaegsete
vaststindinute vdiksema suremuse (24-28),
samas ei ole suurenenud elumus kaasa
toonud korgeima etapi ja suurima tooma-
huga keskustes stindinud laste suurenenud
haigestumist ei esmasel haiglaravil (26,
28) ega viikelapse- ja eelkoolieas (29-31).
Seetdttu peetakse neonataalabi planee-
rimisel oluliseks toetada suure riskiga,
sealhulgas vdga enneaegsete laste siindi
voimalikult suure patsientide hulgaga
keskustes (32).

Siinnijargse varase (esimese

48 elutunni jooksul) transpordi
véltimine

Viga enneaegsete ja teiste riskistinnituste
tsentraliseerimine minimeerib laste stinni-
jargse transpordi vajaduse. Ajaloolised
uuringud on ndidanud varase stinnijargse
transpordi negatiivset moju enneaegsena
sltindinud laste ravitulemile. Vorrelduna
korgema etapi keskuses stindinutega on
madalama taseme keskustes siindinud ja
parast stindi korgema etapi keskustesse
transporditud laste suremus ja haigestumus
suurem (33-35). Seetottu on dhvardava viaga
enneaegse siinnituse korral ndidustatud
lapse siinnieelne ,lisasisene transport”
koérgema etapi keskusesse.

Hilisemad uuringud pakuvad erinevaid
seletusi slinnijargse transpordi ja halvema
ravitulemi seosele. On ebaselge, kas varase
transpordi kahjulikkus voib tuleneda lapse
seisundi suboptimaalsest stabiliseerimisest
jaravist madalama tasemega haiglas, kdige
ebakiipsemate laste transpordist vdi trans-
pordist endast (36-38). Hiljutine uuring
nditas, et siind madalama tasemega keskuses
ja stinnijargne transport lapse 48 elutunni
jooksul on seotud suurenenud suremusega
ja viaiksema ajukahjustuseta elumusega,

kuid transport esimese 48 elutunni jooksul
ei ole ebasoodsa tulemi riskitegur, kui see
toimub korgema etapi haiglate vahel spetsia-
liseeritud transpordimeeskonna poolt (38).

Regionaalne neonataalosakond
Vastsiindinute osakondade ravitaseme
hindamisel on enim kasutatud Ameerika
pediaatriaakadeemia klassifikatsiooni
(39), mis jaotab neonataalosakonnad paku-
tava ravitaseme jargi neljaks. Esimene
tasand pakub baasravi ajalistena ja hilis-
enneaegsetena (raseduse kestuse korral
35%0-36*¢ nddalat) stindinud lastele. Teise
tasandi keskustes ravitakse moéddukalt
enneaegsena (raseduse kestuse korral
32:0-34+¢ nidalat) ja/v6i suurema kui 1500 g
stinnikaaluga enneaegselt stindinud lapsi,
pakkudes vajaduse korral lihiajalist
invasiivset hingamistoetust ning 60péae-
varingset voimalust laboratoorseteks ja
radioloogilisteks uuringuteks. Kolmanda
ja neljanda tasandi keskused ravivad lisaks
eelnevale koiki viga enneaegsena stindinud
ja/voi kriitilises seisundis olevaid vast-
stindinuid. Need keskused pakuvad pika-
ajalise hingamistoetuse koiki voimalusi
ning on vidga pddevad nii vastsiindinute
intensiivravis kui ka kéikidel lastehaiguste
korval- (nditeks lastekardioloogia, -pulmo-
noloogia, -nefroloogia, -gastroenteroloogia)
ja siduserialadel (nditeks lastekirurgia,
-anestesioloogia-intensiivravi, -ortopeedia ja
-radioloogia). Kolmanda ja neljanda tasandi
keskustes on tagatud koikide neonataalsete
operatsioonide ldbiviimine ning neljandal
tasandil lisaks komplekssete stidameope-
ratsioonide tegemine. Neis keskustes tootab
spetsialiseeritud transpordibrigaad.

Regionaalse neonataalkeskuse osana
tootab riskivastsiindinuid jalgiv tiksus, mis
tagab laste haiglaravijargse jdlgimissiis-
teemi. Esmase ravi- ja hilisema jalgimis-
meeskonna jarjepidevus on oluline, et luua
perele kindlustunne: sama meeskond, kes
osales lapse elu padstvate otsuste tegemisel,
votab vastutuse lapse edasise arengu ja
koduellu kohandumise eest. Riskivastsiin-
dinute jdlgimisprogrammi minimaalne
kestus on kaks aastat, kuid soovitatavalt
voiks see kesta koolieani. Ideaalis holmab
jalgimisprogramm riskivastsiindinute
tervise ja arengu slistemaatilist hindamist,
lastede koduvisiite, perede tugirithmade
programme ja varajast sekkumist erinevate
korvalekallete korral (40).
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Neonatoloogia osakondade disainimisel
on oluline luua vastsiindinu ebakiipset
ndrvististeemi kaitsev, kuid arengut toetav ja
stimuleeriv keskkond ning tdenduspdhiseks
tookorralduseks on perekesksus. Ema ja last
ei lahutata, ema ravimise vajaduse korral
ravitakse neid koos iihes palatis kogu haig-
laravi jooksul (Couplet care) (41). Kuldseks
standardiks on perepalatid, kus on voimalik
viibida ka lapse isal ja teistel pereliikmetel
(41). Oluline on iihe ja sama meeskonna
koost06 vanematega, et tagada perede nous-
tamise jarjepidevus (42). Erinevad uuringud
on nididanud, et perekeskse neonataalravi
korral on laste kaaluiive parem ja enam
lapsi on rinnapiimaga toitmisel, vihem
esineb haiglanakkusi ja litheneb haiglaravi
kestus, paraneb laste kognitiivne ja kone
areng, vihem esineb vanemate depres-
siooni ja drevust ning paraneb vanemate
toimetulek laste eest hoolitsemisel (41).
Ema ja lapse lahutamise valtimiseks peaks
koérgeima taseme perinataalkeskus olema
regionaalse raviasutuse osa, et tagada ka
ema meditsiiniabi koikide erialade ldikes.

ARUTELU

Ulevaade peri- ja neonataalabi tugevatest
ja norkadest kiilgedest Eestis ning tden-
duspohistest tervishoiukorralduslikest
pohimotetest oli ajendatud kavandatavatest
muutustest peri- ja neonataalabi osutamisel
Eestis seoses uute haiglahoonete planeeri-
mise ja ehitamisega.

Tallinna lastehaigla avati Mustamael
1979. aastal ja Tartu lastekliiniku Maarja-
moisa kompleks 1982. aastal eesmirgiga
koondada meditsiiniabi lastele. Mélemas
haiglas avati neonataal- ja laste intensiiv-
ravi osakonnad. Kbikide pediaatria erialade
koondamine uutesse haiglahoonetesse oli
tollal vdljapaistev lahendus, kuid kérgeima
etapi vastsiindinute intensiivravi lahutati
ehituslikult siinnitushaiglatest. Selle puudu-
jadgi korvas jargmistel aastakiimnetel stinni-
eelse ja -jairgse meeskonna ning erinevate
keskuste hea koostdd ning kokkuleppeline
patsientide raviteekond.

Praegu on Eestis ehitamisel voi planeeri-
misel kolm haiglat, kuhu on plaanitud neona-
taalosakonnad. Tartus valmiv lastekliiniku
uus hoone koos neonataal- ja laste intensiiv-
ravi osakonnaga on otseses tthenduses nais-
tekliinikuga. Seevastu Pohja-Eestis puudub
haigla, mis pakuks piirkondlikul tasemel
glinekoloogia ja slinnitusabi teenuseid koos

EESTI ARST 100

piirkondliku pediaatrilise teenistusega
ning tagaks kérgeima etapi meditsiiniabi
koikidele suure riskiga rasedatele, siinni-
tajatele ja vastsiindinutele. Planeeritavasse
Tallinna Haiglasse (praegu peatatud) ja
Mustamide meditsiinilinnaku Pdhja-Eesti
naiste- ja lastekliinikusse on kavandamisel
neonataalosakonnad, kuid kiisimus on nende
osakondade tasemes ja téomahus.

Uuringud on tdestanud, et suurima
patsientide arvuga ja kdrgeima tasemega
neonataalosakonnad tagavad parimad
ravitulemused (24-31). Uhe kriteeriumina
tuuakse 100 voi enamat vdiksema kui 1500 g
stinnikaaluga vaststindinu ravijuhtu aastas
(27). Eestis slindis elusalt 2020. aastal
13 043 last (43). Vdga enneaegsena stindinud
lapsed on Eestis moodustanud ligikaudu
1% elussiindidest ja pikemat haiglaravi
vajavad vastsiindinud 2-3% elussiindidest.
Seega, arvestades Eesti rahvastiku suurust
ja siindide arvu, on Eestis vajadus maksi-
maalselt kahe, sealhulgas Pohja-Eestis tihe
regionaalse neonataalosakonna jarele. See
tdhendaks abi koondamist kahte suuremasse
keskusesse. Keskustes on tagatud koéigi
kirurgiliste, lastehaiguste kdrvalerialade ja
teiste spetsialistide olemasolu lastele, ning
arvestades tdsiste kaasnevate haigustega
naiste paremaid lapsesaamise voimalusi,
tuleb haiglakompleksis tagada koigi erialade
spektri valmisolek osutada ka naistele
vajaduse korral abi (nditeks intensiivravi,
kardiokirurgia, neurokirurgia).

Peri- ja neonataalabi regionaliseerimisel
on vajalik tervishoiukorralduslik otsus
riiklikul tasemel (44). Parima tulemuseni
joutakse spetsialistide kaasamisega varases
jargus, et tagada téenduspdhise korralduse
planeerimine ja elluviimine (45, 46). Peri- ja
neonataalabi regionaliseerimise dnnestu-
mine on olnud riigiti erinev. Teaduskirjan-
duses on esile tdstetud Soomet ja Portugali,
kus peri- ja neonataalabi korraldus on
seadustatud riiklikul tasemel (44, 45, 47, 48).
Spetsialiseeritud meditsiiniabi pakkumisel
on 5,5 miljoni elanikuga Soome jaotatud
viieks piirkonnaks, kus vastsiindinute
osakonnad jargivad Ameerika pediaatria-
akadeemia klassifikatsiooni ja korgema
etapi neonataalosakond on viies keskmiselt
miljoni voéi enama elanikuga piirkonda
teenindavas uilikoolihaiglas (45, 48).

Tsentraliseerimise ja regionaliseerimise
takistustena on dra toodud riikliku tervis-
hoiukorralduse norkust, keskuste pigem
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Tabel 2. Regionaalne neonataalosakond siimbioosis naistekliinikuga vs. regionaalne neonataalosakond
slimbioosis naiste- ja lastehaiglaga/-kliinikuga: plussid ja miinused

Naistekliinik regionaalse neonataalsosakonnaga
lastehaiglast lahus

Naistekliinik regionaalse neonataalosakonnaga koos
lastehaiglaga

+  Tugev naistearstide ja neonatoloogide meeskond

-  Eioletagatud pediaatria kdrvalerialade ja teiste
spetsialistide olemasolu, tédmaht ja padevus

- Sunnieelseteks konsiiliumiteks koikide vajalike

eriarstide osaluse keeruline logistika (t60 eri haiglates)

- Pisib slinnijargse transpordi vajadus lastehaiglasse

- Spetsialiseeritud transpordisiisteemi korraldamine

vaid vastsiindinutele ei ole kulutéhus

- Jalgimissusteemi takistusteks on lastehaiguste
korvalerialade ja teiste spetsialistide puudumine,

nende olemasolul ei ole tagatud vajalik toomaht ja
padevus; jalgimissiisteemi korraldamisel koonduvad
tervise- ja arenguprobleemidega ning varast sekkumist

vajavad lapsed lastehaiglasse ja jalgimissiisteemi
jaavad vaid terved lapsed

+/- Tugev perekeskne ravi, kuid iiksikute laste ja emade

lahutamine pérast lapse siindi on jatkuvalt vajalik

+/-  Puudulik tagasiside ravitulemi kohta siinnieelsele ja

+

+

Tugev naistearstide ja neonatoloogide meeskond

Tagatud nii kdikide pediaatria korvalerialade lastears-
tide (nt kardioloog, pulmonoloog, nefroloog, gastro-
enteroloog) kui ka lastekirurgide, -anestesioloogide,
-intensiivraviarstide, -ortopeedide, -radioloogide ning
teiste eriarstide ja spetsialistide (nt kliiniline logopeed,
kliiniline lapsepsiihholoog, kliiniline toitumisterapeut,
fiisioterapeut) olemasolu, toomaht ja padevus

Tagatud koikide eriarstide olemasolu siinnieelsete
konsiiliumite labiviimiseks

Keskuses on tagatud ravi kdikidele vastsiindinutele, mini-
meerib siinnijargse transpordi vajaduse véljapoole keskust

Uhtne spetsialiseeritud transpordisiisteem igas vanuses
lastele

Koikide riskivastsiindinute jalgimiseks on tagatud
pediaatria kdrvalerialade ja teiste spetsialistide
olemasolu, to6maht ja padevus

Tugev perekeskne ravi on tagatud koikidele lastele;
lapsele ja emale on tagatud ravi Gihes kohas

Pidev tagasiside ravitulemi kohta siinnieelsele

esmasele siinnijargsele meeskonnale

- Kulude dubleerimine

meeskonnale

+  Kulutdhususe parim mudel

+/- Tulenevalt haiglahoonete eraldi paiknemisest +  Tagatud parim lastearstide ja neonatoloogide valjadpe
raskendatud parima valjadppe tagamine lastearstidele

jasealhulgas neonatoloogidele

majanduslikku kui kvaliteeti tagavat huvi
ja spetsialistide professionaalset uhkust
(44, 45).

Ameerika pediaatriaakadeemia klas-
sifikatsiooni alusel vastab III-IV tase-
mega neonataalkeskusele TU Kliinikum,
kus on tagatud neonataalkirurgia korval
ka stidameoperatsioonid, ning Tallinnas
ainsana Tallinna lastehaigla, kus on tagatud
nii kérgeima taseme vastsiindinute ja
lasteintensiivravi kui ka lastekirurgia ja
-anestesioloogia ja koéikide pediaatriliste
korvalerialade olemasolu ning péadevus.
Moélemad haiglad tagavad haigete vast-
stindinute transpordi maakondadest ning
riskivastsiindinute jalgimise ja ravi ldbi
kogu lapseea. Riskivastsiindinute keskustes
tootavad multidistsiplinaarsed meeskonnad,
kuhu lisaks eriarstidele kuuluvad fiisio-
terapeudid, kliinilised pstihholoogid, logo-
peedid, kliiniline toitumisterapeut ning
sotsiaaltootajad. Tallinna keskhaiglates on
pakutav ravimaht aja jooksul tunduvalt laie-
nenud ning vdhenenud on varast transporti

vajavate laste osakaal, kuid multidistsipli-
naarsest lastehaiglast lahus olevad keskused
ei suuda pakkuda abi vastavuses regionaalse
neonataalkeskuse nduetega.

Vastslindinute intensiivravi on ressur-
simahukas nii tehnika, oskusteabe kui ka
personali mottes, mistdttu killustatus ei
ole majanduslikult ega oskuste ja paddevuse
tagamise vaates ei arengu- ega jatkusuutlik.
Tervisetehnoloogia hindamise raporti (20)
ja rahvastikupohiste uuringute (49) soovi-
tustena toodi vilja, et perinataalmeditsiini
ja vastsiindinute ravikorralduse edasiaren-
damiseks Eestis on vaja koostada riiklik
plaan, mis sdtestaks regionaalse perina-
taalkeskuse ja neonataalosakonna rajamise
Tallinnasse ja Tartusse, kuhu koondada
suure riskiga rasedad ja stinnitajad ning
vdga enneaegsed ja teised riskivastsiindinud,
et samas ehitises oleks nii stinnieelne kui
ka stinnijargne ravi tdies mahus.

Tabelis 2 on toodud regionaalse neona-
taalosakonna tugevused ja ndrkused planeeri-
misel koos lastehaiglaga ja ilma lastehaiglata.
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KOKKUVOTE

President Toomas Hendrik Ilves iitles 2014.
aasta Eesti Vabariigi sinnipdevakones: ,See,
mis meid siia t6i, edasi meid enam ei viil“
Kuigi lastearstid tunnustavad naistearstide,
ammaemandate ja koikide siinnieelsete
meeskondade suurepdrast t66d, kehtib 6eldu
tile 40 aasta kestnud neonataalabi korralduse
kohta Eestis, kus piirkondliku vastutus-
alaga naistekliinikud on ehituslikult lahus
piirkondlikest lastehaiglatest. Kliinikumi
valmiv hoone annab véimaluse 2023. aastast
koondada iihe katuse alla koik vajalikud
teenused korgtasemel tinapidevase peri- ja
neonataalabi tagamiseks Louna-Eestis. Ka
Tallinnas on vdéimalik uute haiglahoonete
planeerimisega koondada Pohja-Eesti naiste
ja laste korgeima etapi ravi tdies mahus
tihte haiglakompleksi. Peri- ja neonataalabi
regionaliseerimine on tervishoiukorraldajate
tilesanne nii valitsuse kui ka munitsipaalta-
sandil. Regionaliseerimise dnnestumiseks
on vajalik erinevate haiglate ja spetsialistide
panus. Esiplaanile tuleb seada eeskétt naiste,
laste ja perede vajadused ning korvale jatta
haiglate majanduslikud huvid ja spetsialistide
professionaalsed ambitsioonid.

Autorite esitatud llevaade tdenduspdhisest [dhenemisest neona-
taalabikorraldusele Eestis onkooskdlas Eesti Lastearstide Seltsi
arengukavaga ning llevaate on heaks kiitnud Eesti Lastearstide
Seltsijuhatusja EestilLastearstide Seltsi Tallinna osakonna juhatus.

SUMMARY

Evidence based approach to the
organization of the neonatal care in
Estonia

Liis Toome®2, Tuuli Metsvaht3*5, Ulle
Einberg?®, Vallo Tillmann®*7, Pille Saik?,
Mari-Liis llmoja?, Imbi Eelméae®, Mari
Laan®2, Chris Pruunsild**7, Heili Varendi*”

The outcome of peri- and neonatal care
depends, besides the wealth and social
development of the country, on the organi-
zational structure of the service of peri- and
neonatal care, availability of medical tech-
nology and competence of medical teams.
The article provides an overview of the
results, strengths and weaknesses of peri-
and neonatal care in Estonia. Based on the
study of the Estonian nationwide database
and data from international cohort studies,
the implementation of the practices of high
evidence care into routine clinical practice

EESTI ARST 100

has been good and the indicators of infant
health are well comparable to those for other
developed countries. While centralization
and transport systems are working well,
the main weakness over decades and still
at present is the separate locations of third
level maternity and children’s hospitals.
Hence, caretakers are confronted with
the high rate of infants’ postnatal transfer
between hospitals, difficulties in offering
family-centred care, avoidable separation
of mother and infant, as well as the subop-
timal cooperation of ante- and postnatal
medical teams. The authors believe that
current restructuring of the medical system
holds an excellent opportunity to overcome
these problems by consolidating third level
maternity and paediatric care into two major
regional centres in northern and southern
Estonia, respectively.
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