Karmen Joller: arstide padevuse
hindamine peaks olema kohustuslik

Terviseamet on koostdds ministeeriumiga loomas uut kvaliteedisiisteemi.
Sotsiaalminister Karmen Joller iitles intervjuus Med24 toimetajale Madis
Filippovile, et arstide padevushindamine peaks olema kohustuslik.

Tervishoiusiisteemis on raha puudu,
kuid samas olete 6elnud, et siistee-
mis on palju raiskamist. Kus ndete
seda enim ja mida tahate selles osas
ara teha?

Seda me hakkame otsima. Olen ise arstina
nidinud raiskamist siin ja seal ning ka
teised arstid on mulle kirjeldanud kohti,
kus otsused vodiksid olla 6konoomsemad.
Tervisekassa on teinud moned analiitisid
ja loodan sealt ndha, kus me saame asju
umber tdsta, et vahest raha paremini kasu-
tada. Naiteks on vastutuspiirid erinevatel
asutustel ja erialadel hdgusad.

Kui radkida raiskamisest peremeditsiinis,
siis moned perearstid suunavad oma lapsed
pediaatri juurde jalgimisele, kuigi perearsti
haridus voimaldab lapsi jalgida. Tema juures
oleks arve Tervisekassale enam-vdahem null
eurot, samas kui eriarsti juures on visiit iga
kord tasuline. Miks siis saab perearst pearaha
voi miks perearstile ildse makstakse tema
jalgimise eest? Teine ndide on EMOd. Me
koik teame, et sinna satuvad inimesed,
kes ei peaks seal olema. Ega inimest ei ole
motet siinkohal stilidistada - ta ldheb sinna,
kuhu saab minna ja kuhu tal on mugavam
minna. Meie peame suunama, kuidas ja kuhu
inimesed jouavad. EMO arstid on niitid peale
visiiditasu téstmist rdadkinud, et moned
patsiendid néuavad, et kuna nad maksid
koérgema visiiditasu, peavad nad selle eest
ka teenust saama. Eks enamik patsiente on
normaalsed, kuid moned iiksikud on sellised,
kes tulevad ja nduavad. Nad muserdavad
meedikuid ja meedikute motivatsioon
tootada langeb. Siis meedikud ldhevadki
toole erakliinikusse, kus patsientide voog
on reguleeritud. Veel iiks ndide on kiirabi
viljakutsed. Mulle radkis tiks kiirabimeedik,
et on kdinud sellisel kutsel, kus ema ei
saanud lapsele kiitinalt parakusse panna,
kuna tal olid liiga pikad kiitined.

Ka Tervisekassa peaks rohkem huvi
tundma selle vastu, mille eest ta maksab.
Seni pole viga palju tundnud.

Mida arvate sellest, et patsient paa-
seks eriarsti juurde ainult 1abi e-kon-
sultatsiooni? Kas see tuleb millalgi?

Mulle meeldiks see viga. Ma teen koik,
et see tuleks. Saan aru, et seda ei saa teha
pdevapealt ja rahastussiisteemid tuleb
1abi moelda, et ei tekiks olukorda, kus me
ei kontrolli enam rahavoogusid. Arstid
peavad suutma suhelda omavahel ka ilma
e-konsultatsioonita ja ilma maksmata.
E-konsultatsioon on selleparast hea, et see
aitab patsiendil jouda tédpselt sinna, kuhu
ta peab joudma.

Mind on vdga negatiivselt illatanud
mone perearsti negatiivne suhtumine
sellesse, et e-konsultatsioonide puhul tuleks
hakata senisest paremini dokumentee-
rima. E-konsultatsioon toesti nouab seda,
et patsiendist oleks tehtud korralik 1dbi-
moeldud iilevaade ja kolleegile on esitatud
konkreetsed kiisimused, aga samamoodi
peaks olema tehtud iga tavaline saatekiri.
See praktika, et saadame patsiendi kolme
sdna voi kolme lausega eriarsti vastuvotule
edasi, on absurdne ja lubamatu. Saatekirjade
kvaliteet on kohati viga vilets.

Eriarstiabis on samamoodi kohati kvali-
teediprobleemid. Néiteks, kui eriarst kutsub
enda juurde tagasi patsiendi, keda ei peaks
tagasi kutsuma. Ma méletan oma praktikast,
et vahepeal kutsusid radioloogid naisi iga
pooleteise aasta tagant mammograafiasse.
Uhtegi péhjust ei olnud, aga kutsuti. Samas
ei olnud digiloos ndhtavat epikriisi, vaid
tagasikutse oli tehtud radioloogilise uuringu
saatekirja vastusele, s.t seda polnud tervise
infoslisteemis. Inimene pidi seetdttu igal
aastal kdima perearsti juures saatekirja
kiisimas. Seda olukorras, kus kuskil ei olnud
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epikriisi, mis nditaks inimese tausta, tema
riske, objektiivset leidu, ei olnud jdlgegi,
et seda naist oleks iildse {ile vaadatud.
Pohjendamatu uuringute tegemine iga
pooleteise vdi kahe aasta tagant on ju
terviserisk, radkimata sellest, et inimeste
jaoks, kellele on seda pariselt vaja, on siis
jarjekord pikem. Vdga raske oli perearstina
nende patsientidega vaielda.

Veel iiks ndide: minu patsient on kdinud
eriarsti juures, olnud seal jalgimisel 2-3
aastat sama haigusega, vdib-olla ta isegi pidi
seal olema, aga epikriisi vaadates on seal
lihtsalt copy-paste eelmisest loost. Saan aru,
et eriarstil on kiire, aga dokumenteerimine
peab olema korrektne. See on vajalik ka
meediku enda kaitseks, rddkimata sellest,
et see on oluline patsiendi ohutuse tagami-
seks. Isegi, kui kopeerid eelmist teksti, siis
loe vihemalt 14bi, mida sa kokku kirjutad,
sest patsiendi seisund muutub.

Peame 1dbi motlema, kuidas inimene
satuks oigel ajal dige arsti juurde ning kes
vajab kiiremat abi, peab eriarsti juurde
joudma kiiremini. Skandinaavia riikides
on juba aastakiimneid siisteem, et perearst
teeb assistendi abiga korraliku saatekirja
ja saadab selle eriarstile, kes siis otsustab,
millal patsient tuleb vastuvotule. Nende
riikide eriarstid ei kujutaks ettegi, et saavad
saatekirja, kus on vaid kolm lauset.

Lisaks on meil ikka veel erialad, kus
saatekirja nouet polegi. Milliseid
motteid see tekitab?

Pstihhiaatrias peaks see olema. Seda ma
kindlasti rakendan. EMO peaks olema
samuti saatekirjaga.

Kuidas see peaks toimima?

See tuleb 1abi moelda. Norras on nditeks
nii, et perearsti tooajal pddaseb EMOsse
saatekirjaga voi kiirabiga ja 6htul ainult
kiirabiga. Tuleb méelda, mille jaoks on EMO
toole pandud ja kas seal ikka peaks osutama
perearstiabi. Kiirabi ja erakorralise medit-
siini arstid on 6elnud, et patsientide kuhugi
mujale suunamiseks peaks olema 66pdeva-
ringne perearstide vastuvott. Inglismaal
ja Kanada moénes piirkonnas avati walk-in-
kliinikud, kuid hilisem analiilis néditas, et
kulusid ja po6rdumisi need ei vihendanud.
Nende puhul on plusse, kuid ka miinuseid.
Kui perearstikeskus on avatud, siis peab
olema kittesaadav labor, ultraheli, voib-olla
ka rontgen. Kui perearstikeskus asub nditeks
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mone haiglaga samades ruumides, siis peab
avatud olema ka registratuur, riidehoid jne.
Ehk see koik kokku 1dheb kulukaks.

Eks tuleb mdelda, mis oleks meile dige
lahendus. Perearstiabi tuleb tugevdada, et
nad suudaksid adekvaatselt vastu votta ka
need patsiendid, kes vajavad erakorralist
arstiabi. Praegu on kvaliteet ebaiihtlane:
on perearstikeskusi, kes pakuvad viga
kvaliteetset teenust, aga on ka selliseid,
kes soovitavad juba telefoni teel EMOsse
minna voi teevad telefoni teel saatekirju -
see viimane on eriti absurdne.

Teame, et Tervisekassa tootab juba

reservide peal ja pikalt see nii kesta

ei saa. Milliseid suuri muudatusi ikka-
gi tuleks teha, et kriisist valja tulla?

Esimene asi on kulud kontrolli alla saada
javaadata, kas leiame raha juba siisteemist
seest. Aga muidugi, kui vaatame tilejadnud
Euroopat, siis rahastame tervishoidu vahem,
kui Euroopas seda keskmiselt tehakse. Samal
ajal vaataks iile ka need lahendused, mida
Andres Vork ja Magnus Piirits oma 2023.
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aasta aruandes vilja tdid. Tervishoidu on
kindlasti raha juurde vaja, aga kas me seda
riigieelarvest saame, kui meil on praegu
prioriteediks riigikaitse? Jairgmise kahe
aasta jooksul ilmselt mitte.

Kas monest teenusest peaks siis
tildse loobuma, tunnistama, et riik

ei suuda maksta koigi nende asjade
eest, mille eest praegu maksab?
Peaks koigepealt vaatama, kas maksame
millegi eest, mille eest me iildse ei peakski
maksma. Kuna meil on tiikipéhine rahasta-
mine, siis soodustab see seda, et haiglates
teevad arstid t60d, mida voiksid tegelikult
teha 6ed, ja see teeb teenuse kallimaks. Arst
ei tunne end histi, kui peab tegema t66d,
mida vbiks teha ode, aga haiglale on see
kasulikum, sest 6e konsultatsioon maksab
viahem kui arsti oma. Véib-olla tuleks
rahastusmudelid iile vaadata. Oleme seda
Tervisekassaga arutanud, kuidas rahastada
nii, et eesmargiks oleks kvaliteetne tervis-
hoiuteenus. Eks tuleb vaadata, mis teenused
tildse kusagile peaksid alles jaédma. Voib-
olla on méned teenused, mis tuleks laiali
viia maakondadesse, ja mdned, mis tuleks
maakondadest kuhugi keskele kokku tuua.
Seda analiitisi ootan praegu Tervisekassalt.

Kas teil oleks moni ndide tuua, mida
voiks kuskilt vdaiksemast haiglast ara
votta?

Varasemast on olemas ndited stinnitusabi
sulgemisest, mis oli hdsti emotsionaalne
protsess, aga kui ma naise ja emana motlen,
kas tahan stinnitada haiglas, kus on vdga
palju stinnitusi ning personal on kogenud
ja paddev, vdi tahan siinnitada vidikeses
haiglas, kus on 30 siinnitust aastas, siis
ma valin esimese, sest tean, milline risk
stinnitusega kaasneb. Me peame motlema
kvaliteedi tagamise peale. Arstiabi ei pea
olema kodu ldhedal. Ta peab olema patsien-
dile kdttesaadav ja see tuleb 1dbi moelda,
kuidas patsient sinna jouab.

Ehk kiisimus on patsientide trans-
pordis?

Jah, aga me ei tohi dra unustada ka seda, et
meie iimber on kogukond. Minu vanaema
ei kdinud kunagi sotsiaaltranspordiga arsti
juures. Saime need asjad ise korraldatud,
vahel aitasid naabrid. Kdike ei pea riik
tegema. Me peame ka ise hoolitsema enda
lédhedaste ja naabrite eest. Loomulikult ei

tohi see minna nii koormavaks, et oma elu
jaab elamata, aga ainult riigi peale ei peaks
lootma jadma.

Utlesite aasta algul Med24-le antud
intervjuus, et ebapadevate arstide
tegevuse piiramiseks peaks olema
rohkem voimalusi. Kuidas selle mot-
tega edasi liigute?

Terviseamet on koost66s ministeeriumiga
loomas kvaliteedisiisteemi ja plaan on
kvaliteedihindamise teemaga jatkata. Ma
arvan, et arstide padevushindamine peaks
olema kohustuslik. Ma ei tea, kas me saame
seda rakendada juba selle liihikese ajaga,
mil mina olen minister, aga loome selleks
eeldused. Raske ettegi kujutada, et meil on
arste, kes pole 20 aastat koolitustel kdinud
ja ikkagi tegelevad patsientidega.

See siis eeldab, et erialaseltsid pea-
vad hindamisega aktiivselt tegelema
hakkama?

Me peame hakkama métlema, kuidas see
kaiks. Nditeks on perearstide seltsil, naiste-
arstide seltsil, radioloogide seltsil juba aasta-
kiimneid pddevushindamine olemas - kuidas
nemad saavad? Radiolooge pole viga palju,
ei saa Oelda, et tegu oleks hirmus suure selt-
siga, aga neil on tahe seda teha. Loomulikult
peab riik koordineerima, vbib-olla mingis
osas toetama, aga kindlasti on vaja paddevust
hinnata. Praegu on meil isegi kdige paremini
hinnatud erialadel puudujdagid.

Kui arst radgib taiesti ebapadevat
mittetoenduspaohist juttu, mis voib
isegi olla ohtlik, siis kas selle arstiga
saaks edaspidi midagi ette votta?

Me peame sinna joudma, et saaks. See on nii
kvaliteedi- kui ka eetikakiisimus, sest see
arst voiks ju teha kasvoi uuesti 16pueksami
hindele viis, aga kui ta levitab valeinfot ja
isegi kui ta seda téiesti usub, mida rdagib,
aga see ei vasta teaduslikele arusaamadele,
siis peab olema voimalus sellega tegeleda.
Minu meelest on see voimalus praegugi
olemas ja voib-olla peaks Tervisekassa
selliseid arste natuke rohkem niigima, sest
Tervisekassa lepingus on sees, et pakkuda
tuleb téenduspohist ravi. Seda tdestada
voib olla keeruline, sest kui inimene rddgib
avalikkuses mingisugust juttu, siis me ju
ei tea, kas ta rdagib seda kabinetis ka oma
patsientidele. Kindlasti tegeleme selle
teemaga edasi.
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Milliseid samme plaanite astuda, et
vihendada desinformatsiooni levi-
kut?

See teema on Uks minu kirg olnud juba
15-20 aastat, aga ma ei oska tapselt 6elda,
mida tuleb teha, sest me ei saa inimestel
keelata rdaikida seda, mida nad usuvad
voi tahavad uskuda. Alustada saab meedi-
kutest. Voimalik on kasutada pehmeid
meetmeid. Nditeks, kui arst téesti ei usu
vaktsineerimisse, siis ta peaks tédtama
sellises kohas, kus ta ei puutu vaktsinee-
rimisega kokku, ta peaks lubama, et ei
radgi sel teemal patsientidega ja ei levita
valearusaamasid.

Soomes on lahendatud see niimoodi, et
padevuse hindamisele lisaks toimub eetika
hindamine. Eetikakomisjon vaatab arsti
tegevuse ile, kui on esinenud probleeme,
ja siis eetilistest aspektidest piititakse seda
arsti kas harida voi distsiplineerida. Moni-
kord ei lubata enam té6tada.

Asi, mille tahaksin korda teha, on, et
arsti tegevuse saaks peatada kasvoi selleks
ajaks, kuni saame aru, milles on kiisimus.
Voib ju olla nii, et arstil on tervisehdire ja ta
ei saa ise arugi, et ta on oma patsientidele
ohtlik. Siis peab olema viline voimalus tema
tegevus peatada.

Mis pohimotte jargi panite kokku
konsiiliumi, kellega tervishoiutee-
madel nou peate?

Ma vaatasin, et oleks voimalikult erinevate
arvamustega voimalikult erinevad inimesed.
Tean, et mitmed erialad ja inimesed on veel
soovinud sellega liituda, aga ma pole konsii-
liumi meelega liiga suureks teinud, sest
muidu me ei joua mitte midagi labi arutada.
Eesmark polegi, et koik erinevate erialade
arvamused oleksid tingimata esindatud.
Vajaduse korral saame kiisida ndu ja kutsuda
eksperte juurde. Kdige suurem eesméark on
lahendada pohiprobleem - see on rahastuse,
tervishoiu korralduse ja tervishoiuvérgu
kiisimus. Nendes kiisimustes on arstidel
soltumata erialast viga sarnased vaated.
Praegu ootan lisaks Tervisekassa analiiiise.
Kui hakkame paris otsuseid tegema, siis me
kindlasti konsulteerime ka teiste erialadega
ja arutame ka haiglatega, millised motted
meil on.

Arstidele titleks veel, et kui neil on
motteid voi tdhelepanekuid, siis nad voivad
mulle julgelt kirjutada e-posti aadressil
karmen.joller@sm.ee. Loen kindlasti kdik
kirjad 1abi ning ptitian neile vastata. Mulle on
vdga oluline, mida arstid arvavad. Teine asi,
millest mulle v&ib Kkirjutada, on mottetuna
tunduvad reeglid, eeskirjad voi blanketid,
mida tuleb tdita, kuid mis ei vii meid mitte
kuhugi. Kui meil on tervishoius reegleid,
mida arst v6i 6de ei mdista ja mille puhul
tundub, et tegu on asjatu biirokraatiaga,
siis piitiaks need asjad dra muuta

Te olete tervishoius juba pikalt
tegev olnud ja teate neid problee-
me - mida uut te konsiiliumist ikkagi
ootate?

Uks asi on see, et nad aitavad mul hoida
fookust. Miks ma nimetan seda konsiiliu-
miks? Kui meil on patsient, kes on viga
keerulises seisus, siis ma arstina vdin isegi
teada, mida tuleks teha, aga vdib-olla ma
kahtlen endas. V6i on patsient viaga keeru-
lises olukorras. Siis on komme kutsuda
kokku konsiilium, kus erinevad eksperdid
saavad 0elda oma arvamuse patsiendi seisu-
korra kohta ja koos otsustatakse, mis voiks
olla parim lahendus. Kui arstlik konsiilium
on vastutuse jagamiseks, siis kdnealusel
juhul nad pigem aitavad otsustada ja otsu-
seid voib-olla oma kolleegidele voi avalik-
kuses selgitada, aga vastutan mina. Praegu
on tervishoid sellises olukorras, et peame
midagi otsustama, see vdib olla vale otsus
vOi Oige otsus, aga me ei saa jatta otsus-
tamata. Siiamaani on jdetud vdga mitmed
asjad otsustamata.

Milliseid haid ettepanekuid on juba
tehtud, mida voiks vilja tuua?

Praegu vaatame koalitsioonilepingut, mis
on hetkel veel liiga umbmaarane dokument.
Hea ettepanek on olnud valida vilja 3-4
kindlat eesméarki ja nendele réhuda. Ma
ise pean oluliseks kolme sammast: tervis-
hoiu kvaliteet, rahastus ja tervishoiuvorgu
korrastamine erinevatel tasanditel, sinna
juurde sotsiaalsiisteemiga integreerimine
ja see, et tervishoid ei pea olema ainult kulu
ehk ma ei parsiks mingil moel ettevotlust
tervishoius.
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