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Eesti naistearstide ja perearstide arusaamu
vastutuse jagunemisest naiste tervise
probleemidega tegelemisel

Tiina Karttunen', Sirpa-Liisa Hovi', Helle Karro?, Margus Lember?, Elina Hemminki' -
'Soome sotsiaal- ja tervishoiuala uurimis- ja arenduskeskus, Helsingi; 2TU naistekliinik, 3TU sisekliinik

naiste tervishoid, koolitus, to6jaotus

Seoses perearstisisteemi juurutamisega Eestis on paljudel meditsiinierialadel esile kerkinud kiisimus,
kuidas jaotada tédvaldkondi perearsti ja erialaspetsialisti vahel. Seejuures on oluliseks aspektiks,
millisel m&aral suudavad perearstid hakkama saada kiisimustega, mis varem kuulusid eriarstide
kompetentsi. Artiklis on selgitatud naiste- ja perearstide arusaamu omavahelisest t66jaotusest naiste
tervishoiu alal, nende hinnanguid ild- ja erialasele ettevalmistusele ning tdienduskoolituse vajadusele.

Eestis on kdimas perearstisisteemi juurutav
tervishoiureform. Varasema tervishoiukorralduse
puhul sai patsient eriarstide poole ise pdérduda.
Uue korra kohaselt saab enamiku eriarstide poole
pdérduda vaid perearsti saatekirjaga. Erandiks on
méned erialad, sh giinekoloogia, kuhu saab minna
ka ilma saatekirjata. Uue siisteemi kujunemine vétab
nii patsientide kui arstide jaoks aega. Naiteks saab
arstide tédjaotuse kindlalt fikseerida alles siis, kui
praktikas v&i soovituslikult suudetakse pshjendada,
millist tiGpi probleeme peaks ravima perearstid ja
milliseid eriarstid. Selle artikli eesméargiks on
kirieldada 2000. aasta sigisel tehtud kisitluse
pohjal naistearstide jo perearstide arusaamu
todjaotusest naiste spetsiifiliste terviseprobleemide
lahendamisel.

Uurimismaterjal ja-meetodid

2000. aasta novembris tehti juhuslikult valitud
giinekoloogide ja perearstide seas postikisitlus.
See moodustas osa 1998. aastal alustatud
vurimusest, mille eesmérk oli vélja selgitada
postmenopausaalse hormoonravi méju naiste
tervisele ja heaolule. Kisitluse kaudu piiti lisaks
arstide arusaamale ileminekueast teada saada ka
nende arvamusi naiste tervishoiualase koolituse ja
vastutuse jagunemise kohta (1). Kisitlusankeet
saadeti 500 naistearstile ja perearstile. Kahe

700 UURINMUSHED

meeldetuletuse jérel tagastas ankeedi 342 arsti,
kellest 21 (6%) saatis selle taitmata kujul.
Vastamisprotsendiks kujunes seega 68%. Vastanute
hulgas oli 155 naistearsti ja 166 perearsti. Vastajate
anoniiimsuse tagamiseks jaeti kiisitlusankeedid
nummerdamata ja ankeedi tagasisaatmisel paluti
panna oma nimi eraldi suletud Gmbrikusse. Ankeete
ja nimeimbrikke kasitseti eraldi. Vastuseid
analiiisiti kutserihmade kaupa.

Tulemused
Et selgitada vélja arstide arusaam naiste
tervishoiuga seotud tédjaotusest, kisiti, kelle
ilesannete hulka kuulub nende arvates vastutus
teatud valdkondade eest. Vastusevariandid olid
jcrgmised: naistearst, perearst, &mmaemand véi
keegi muu. Vastajal oli vdimalus valida iga
valdkonna puhul korraga mitu varianti ehk pidada
seda mitme kutseala Ghiseks td6ks (vt tabel 1).
Traditsiooniliselt peeti naistearstide
vastutusalasse kuuluvaks valdkonnaks raseduse
véltimist, rasedusaegset jélgimist, klimakteeriliste
hairete ja sugulisel teel levivate haiguste ravi. Neist
kolme viimase puhul oli nii suurem osa naiste- kui
ka perearste seisukohal, et need kuuluvad
edaspidigi rohkem giinekoloogide kompetentsi, aga
perearstide meelest kuuluvad need rohkem nende

endi tegevusiilesannete hulka kui giinekoloogide



Tabel 1. Arstide arusaamad naiste tervishoidu
puudutavast vastutuse jaotumisest (%)

Naistearstid Perearstid

(n =155) (n =166)
Raseduse viltimine
glinekoloog 83 73
perearst 61 79
ammaemand 42 25
muud 27 31
Rasedusaegne jalgimine
glnekoloog 89 85
perearst 39 64
ammaemand 75 57
muud 1 0
Klimakteeriliste hairete ravi
glinekoloog 98 86
perearst 55 81
ammaemand 1 5
muud 1 1
Suguhaigused
glnekoloog 84 74
perearst 32 57
ammaemand 3 6
muud 37 42
Rinnavihi varane tuvastamine
glinekoloog 82 69
perearst 88 96
ammaemand 19 19
muud 18 17
Naiste osteoporoos
glnekoloog 64 41
perearst 92 99
ammaemand 3 4
muud 13 16
Naiste siidame- ja
veresoonkonnahaigused
guinekoloog 19 12
perearst 929 98
ammaemand 0 1
muud 13 18

Protsent (%) arstidest, kes valisid mingi pakutud variandi.
Koguprotsent on iga valdkonna puhul Ule saja, sest
valdkonda sai liigitada mitme kutseala tlesannete hulka.

arvates. Pereplaneerimist pidasid giinekoloogid
sagedamini enda kui perearstide ilesannete hulka
kuuluvaks. Perearstid leidsid, et raseduse valtimine
on v&rdselt nii nende kui naistearsti ilesanne.

Usna iksmeelselt leiti, et sidame- ja vere-
soonkonnahaiguste ravi kuulub perearstide
ilesannete hulka. Ka osteoporoosi ravi ja rinnavéhi
varane diagnoosimine liigitati mélema arstirihma
puhul pigem perearstide kui naistearstide
kompetentsi, kuigi naistearstide meelest kuulusid
need nende endi iilesannete hulka sagedamini kui
perearstide arvates.

Ammaemandate vastutusalasse jai selgelt
rasedusaegne jdlgimine, ménel madral ka
pereplaneerimine ja vihesel madral rinnavahi
varane diagnoosimine. Teisteks véimalikeks
vastutajateks peeti raseduse véltimise ja rinnavéhi
puhul naist ennast, suguhaiguste véltimisel dermato-
veneroloogi, osteoporoosi ravis naist ennast,
reumatoloogi ja ortopeedi ning sidame- ja
veresoonkonnahaiguste ravis kardioloogi ja naist
ennast.

Kisitluse kaudu selgitati ka seda, kas arstide iild-
ja erialases koolituses on kasitletud naiste tervishoiu
erinevaid valdkondi ja kas sealt saadud teadmised
vastavad ténapdevastele vajadustele (vt tabel 2).

Mélemas kutserihmas vastati, et meditsiini-
dpingutel saadud teadmised vastavad kéige
paremini tdnapdeva vajadustele pereplaneerimise
ja rinnavdhi varase diagnoosimise osas. Pere-
planeerimise osas vastas kill peaaegu niisama suur
osa naistearste, et omal ajal saadud teadmised ei
vasta ténapéeva vajadustele. Perearstidest pidasid
ile poole vastanutest suguhaiguste, rinnavéhi
varajase avastamise, osteoporoosi ning sidame-
ja veresoonkonnahaigustega seotud teadmisi
praegustele vajadustele vastavaks. Gineko-
loogidest vastasid peaaegu pooled, et meditsiini-
dpingutel jai taielikult kasitlemata ennetav
hormoonasendusravi ja osteoporoos. Nende kahe
valdkonna ning rasedusaegse toitumisndustamise
suhtes esines nii ginekoloogide kui ka perearstide
vastustes suuri kaikumisi.

Avrstidelt ksiti ka, kas naiste tervishoiuga seotud
taiendus- vi lisakoolitus on olnud piisav, vihene,
kas seda ei ole ildse saadud véi ei vajatagi seda
(vt tabel 3).

Raseduse viltimise kohta vastasid peaaegu kaik
giinekoloogid ja enamik perearste, et nad on
saanud piisavalt tdienduskoolitust. Samuti leidsid
mélemas rilhmas Usna paljud, et sugulisel teel
levivate haiguste diagnoosimise ja ravi, rinnavéhi
varase diagnoosimise ja naiste osteoporoosi kohta
saadud tdienduskoolitus on olnud piisav. Suurem
osa giinekoloogidest vditis, et nad on saanud
klimakteeriliste hdirete ravi ja ennetava
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Tabel 2. Naiste tervishoiuga seotud valdkondade ksitlemine ild- ja erialasel koolitusel (%)

Kaisitleti ja Kasitleti, aga Ei kasitletud Ei maleta/ Kokku
teadmised teadmised ei vasta lldse andmed
vastavad tanapéevastele puuduvad
tanapaevastele vajadustele

vajadustele

N P N P N P N P N P
Raseduse valtimine 50 60 43 37 2 1 5 100 100
Rasedusaja toitumisndustamine 32 31 40 26 18 27 10 16 100 100
Klimakteeriliste hairete ravi 30 39 60 44 5 " 5 6 100 100
Ennetav hormoonasendusravi 29 31 19 32 47 24 5 13 100 100
Suguhaiguste diagnoos ja ravi 44 63 50 32 2 4 5 100 100
Rinnavahi varane diagnoos 57 74 25 15 8 2 10 9 100 100
Naiste osteoporoos 24 54 22 17 45 22 9 7 100 100
Naiste siidame- ja veresoonkonnahaigused 25 64 39 18 21 10 15 8 100 100

N = naistearstid (n = 155), P = perearstid (n = 166). Kdige sagedamini nimetatud vastusevariant on vastava tervishoiuvaldkonna

puhul paksemas kirjas.

Tabel 3. Naiste tervishoiu kohta saadud tdiendus- v6i lisakoolituse piisavus (%)

Piisavalt Liiga vdhe Uldse mitte Ei ole vajanud Andmed Kokku
puuduvad

N P N P N P N P N P N P
Raseduse valtimine 96 59 1 26 0 6 1 5 2 4 100 100
Rasedusaja toitumisndustamine 35 17 38 49 18 26 8 5 1 3 100 100
Klimakteeriliste hairete ravi 96 36 3 54 0 7 0 1 1 2 100 100
Ennetav hormoonasendusravi 89 26 10 57 0 12 0 3 1 2 100 100
Suguhaiguste diagnoos ja ravi 88 52 10 34 0 7 1 4 1 3 100 100
Rinnavahi varane diagnoos 68 65 28 27 3 4 1 2 0 2 100 100
Naiste osteoporoos 77 68 18 27 3 3 1 0 1 2 100 100
Naiste sidame- ja veresoonkonnahaigused 35 67 49 24 10 5 5 2 1 2 100 100

N = naistearstid (n = 155), P = perearstid (n = 166). Kdige sagedamini nimetatud vastusevariant on vastava tervishoiuvaldkonna puhul

paksemas kirjas.

hormoonravi osas piisavalt koolitust, enamik
perearste aga pidas neis valdkondades saadud
tagienduskoolitust liiga vaheseks. Sidame- ja
veresoonkonnahaiguste viéltimise suhtes oli olukord
vastupidine: perearstid pidasid saadud koolitust
piisavaks, ginekoloogid aga liiga viheseks.
Rasedusaegset toitumisndustamist puudutavat
tagienduskoolitust pidas mélema rihma enamus
ebapiisavaks, ehkki peaaegu sama arv naistearste
pidas koolitust piisavaks. Uhegi valdkonna osas ei
peetud tdienduskoolitust ebavajalikuks.

Arutelu

Arutelu giinekoloogide ja perearstide vahelise
td6jaotuse teemal pshineb paljuski sellel, millises
osas suudab suhteliselt vus kutserihm -
perearstid - saada ildtervishoiu tasemel hakkama
kisimustega, mis varem kuulusid suuremas osas
v&i tervenisti naistearstide vastutusalasse. Vastuste
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pohjal tundub, et mélemad arstirihmad on valmis
v&tma vastutuse ja jagama seda paljudes naiste
tervishoidu puudutavates valdkondades. Vastutust
ja todilesannete hulka kuulumist vaib m&ista mitmel
viisil: taieliku kéne all oleva valdkonna eest
hoolitsemisena véi vajadusel asjaga tegelemisena
ja patsiendi véimaliku edasisuunamisena.

Kui kéasitleda vastutuse jagamist sellest
seisukohast, et iga kutserihma oskusi kasutataks
vdimalikult optimaalseks klientide vajaduste
rahuldamiseks, on téhtsal kohal koolituse piisavus
ja arsti tédtingimused. Mélemas osas on olukord
1990. aastatel ildtervishoiu alal véhemalt mingis
osas muutunud.

Vaadeldes ild- ja erialase koolituse kaudu
pakutud ettevalmistust, tundub, et perearstid on
oma olukorraga rohkem rahul kui giinekoloogid.
Viies tervishoiuvaldkonnas kaheksast pidas ile
poole perearstidest oma teadmisi tdnapéeva



vajadustele vastavaks. Giinekoloogidel oli selliseid
valdkondi kaks. Uheks erinevust selgitavaks teguriks
véib olla vastajate suhteliselt kdrge keskmine vanus
(perearstidel 45 ja ginekoloogidel 50 a).
Koolitusest on kulunud palju aega ja teadmised on
vananenud. Perearstidel on aga seljataga vérske
perearsti erikoolitus, mille péhjal anti ka ilmselt
vastuseid.

Naistearstide tdgienduskoolitus ndib olevat
suunatud valdkondadele, mille kohta varasematel
ilikoolidpingutel saadud teadmisi peeti vana-
nenuks. Suurema osa giinekoloogide arvates olid
nad liiga véhe tdienduskoolitust saanud
rasedusaegse toitumise ning sidame- ja veresoon-
konnahaiguste alal ning ka meditsiinidpingutel
saadud teadmisi ei peetud neis valdkondades
piisavaks. Perearstid tddesid, et on saanud
ebapiisavalt tdienduskoolitust rasedusaegse
toitumisndustamise, klimakteeriliste hairete ravi ja
ennetava hormoonasendusravi alal - kéik need on
valdkonnad, mille kohta enamik vditis, et ka
meditsiinidpingutel saadud teadmised ei ole
piisavad. Pereplaneerimist ja rinnavéhi varast
diagnoosimist oli tdienduskoolitustel suurema osa
giinekoloogide ja perearstide arvates piisaval
mé&éaral kasitletud.

Taienduskoolituse osas kogetud puuduste
pohjuseks vaib mélemas kutserihmas olla see, et
nimetatud tervishoiuvaldkondades ei ole arstid
olnud kunagi esmaselt vastutavaks. Koolitus toimub
olemasoleva tddjaotuse jargi. Kogetud
tdienduskoolituse piisavus véi vajadus on ka
subjektiivne kiisimus. Vajadus mddratakse selle
pohijal, milliseks peetakse oma iilesandeid.

Pereplaneerimine on iks ndide sellest, et
perearsti positsiooni ja iilesandeid ning selle kaudu
ka teiste arstide vastutuspiirkondi piitakse
paigutada oma kohale. Jaoskonnaarstide - pere-
arstide eelkaijate té6ilesanded erinesid nende
praegustest ilesannetest isna suurel médral. Aastal
1993 vastas vaid 2 -3% Eesti jaoskonnaarstidest,
et nad on esimeseks arstiks, kelle juurde naised oma
ginekoloogiliste probleemidega tulevad (2).
Samal ajal oli Soomes vastav arv tervisekeskuse

arstide osas 72-73%. 1993. aastal arstide
ilesandeid kasitlenud kisitluses (3) todeti, et 74%
perearstidest ja 54% jaoskonnaarstidest arvasid
pereplaneerimise olevat oma 166 olulise osa. Ka
perearsti kutsekirjelduses on pereplaneerimine
mé&dratud Gheks vastutusvaldkonnaks. Giineko-
loogiliste patsientide raviks oli 1992. aastal
piisavalt téévahendeid 27% ildtervishoiuarstidest.
Tédtingimuste muutumist kajastab 1998. aastal
tehtud uuring, mille kohaselt olid vastavad
v&imalused 82% perearstidest ja endiselt vaid 16%
jaoskonnaarstidest. Sama uurijaterihma
korraldatud rahvakisitlusest ilmnes, et klientide
meelest on pereplaneerimisega seotud kiisimustes
lihtsam paluda abi perearstilt kui giinekoloogilt (3).
Soomes pakuvad pereplaneerimisteenust
néuandlad, eraarstid v&i koolide ja &pilaste
tervishoivasutused. Néuandlates t68tavad
tervishoiutédtajate véi &Gmmaemandate kérval
peamiselt ildtervishoiu eest vastutavad tervise-
keskuste arstid. Hemminki jt (4) leidsid, et kuigi
naised olid rohkem rahul eraarstide teenustega, ei
olnud erasektoris ja tervisekeskustes osutatava ravi
kvaliteedis vahet. Sama ngitab ka uurimis-
tulemus (5), mille kohaselt ei olnud giinekoloogide
ja Uldarstide teadmistes spiraali kasulikkusest ja
puudustest statistiliselt olulisi erinevusi.

Eesti arstide vastuste p&hjal véib jareldada, et
vihemalt pereplaneerimise osas on véimalik
jagada vastutust naistearstide, perearstide ja
dmmaemandate vahel. Pereplaneerimise alast
néustamist saab peale giinekoloogide ja eraarstide
ka pereplaneerimisliidu poolt toetatavatest noorte
ndustamiskeskustest. Viimased on noorte seas
populaarsed. Perearstide jdtkuvat huvi pere-
planeerimise ndustamisega tegelemiseks peab
soodustama haigekassa. Kui see valdkond lisatakse
endiselt aktiivsemalt nende kutsekirjeldusse, vaib
ka tdienduskoolituse roll motiveeriva ja
ettevalmistava tegevusena endisega vérreldes
suureneda. On pé&hjust oletada, et suuremad
valikuvdimalused tagavad endisest parema

teenuse kasutamise ning sellega seoses suureneb
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rasestumisvastaste vahendite kasutamine ja
viheneb abortide arv.
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Opinions of Estonian gynaecologists and family doctors concerning the division of responsibility

for management with women’s health

Purpose: To investigate Estonian physicians’ opinions
on their education and on the division of responsibility
with regard to public health-care services for women.
Method: In 2000, a questionnaire was sent to a
random sample of gynaecologists and family physicians
(FPs) (n=500, response rate 68%).

Results: The responsibility for the treatment of
climacteric symptoms (92% of all physicians), maternity
welfare (87%) and treatment of venereal diseases
(79%) was regarded as resting more with
gynaecologists than with FPs. The treatment of
cardiovascular diseases (98%), treatment of
osteoporosis (96%) and early detection of breast cancer
(92%) were regarded as being more the responsibility
of FPs. As regards prevention of pregnancies, the
gynaecologists’ and the FPs’ opinions diverged. The FPs
reported that the responsibility for it rests equally with
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them and with gynaecologists (79% and 73%,
respectively). The gynaecologists in turn reported that
the responsibility rests more often with them (83%)
than with FPs (61%). Further, 42% of the gynaecologists
and 25% of the FPs answered that the responsibility for
the prevention of pregnancies also rests with midwifes.
The FPs considered the knowledge they had gained
during their undergraduate or specialist education more
useful for their current needs than did gynaecologists.
The gynaecologists regarded the continuing education
they had received as adequate somewhat more often
than the FPs.

Conclusion: It might be possible that FPs and midwives
could assume the responsibility for family planning to a
greater extent than previously.
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