Eesti Arst 2005; 84 (2): 101-103

tulevikuperspektiivid

Heidi-Ingrid Maaroos - TU polikliiniku ja perearstiteaduse ppetool

Kokkuvéte ettekandest seminaril “Peremeditsiini tulevikuvisioon” 6. jaanuaril 2005

Analiisides aastatel 1991-2004 toimunud pere-
arsti eriala arengut Eestis, téstan esile méningad
eriti olulised saavutused:
e Loodi eurolidu tasemele vastav perearstide
koolitussiisteem.
e Perearsti eriala lisati arstierialade loetelusse
vérdvédrsena teiste arstierialadega.
e Koolitati Eesti vajaduseks kiillaldane arv pere-
arste.
e Seadustati perearsti t6évormid ja pohités-
juhend.
e Korraldati rahastamine.
Neist kdige olulisemaks pean perearsti eriala loo-
mist, mis on Eesti perearstisisteemi nurgakiviks.
Seejuures pole vahetdhtis, et 94% kaikidest tdnas-
test perearstidest on varem esmatasandil t66tanud
arstid ning see véimaldas tagada htlaselt jaotunud
perearstiabi Eestis nii tmberkorralduste ajal kui ka
pdrast seda. Eestis ei katkenud esmatasandi arstiabi
jériepidevus ning tervishoiu esmatasandi imberkor-
raldamise ja arstide uue eriala koolituse ajal kasu-
tati kéiki olemasolevaid ressursse. Nii oli véimalik
kasutada nende arstide t65s omandatud prakilisi
kogemusi uue eriala loomisel ja esmatasandi mate-
riaalseid vahendeid (aparatuur, ruumid). Perears-
tide arvu jarkjarguline suurenemine véimaldas juba
koolitatud perearstidel osaleda jdrgmiste perears-
tide 6petamisel (nn kaskaadipshiméte). Samal ajal
937 tédtava praktilise kogemusega arstiga on Ees-
tis koolitatud 59 noort perearsti residentuuridppes,
kokku on meil sertifitseeritud 996 perearsti. Méle-
mad koolituse vormid annavad arstile perearsti eri-
ala (sertifitseerimine).

Lahtudes elanike arvust maakondades, otsus-
tati Eestis avada igas maakonnas kindel arv pere-
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arsti nimistuid (nimistus keskmiselt 1500 patsienti),
minimaalselt peab nimistus olema 840 patsienti.
Aastaks 2004 on maavanemad, kellele on seadu-
sega delegeeritud nimistute avamine avaliku kon-
kursi korras, avanud Eestis 784 nimistut. Avamata
on 56 nimistut. P&hjuseks ei ole mitte perearstide
véhesus, vaid pigem asjaoly, et patsiendid on jao-
tunud nimistutesse juba tédtavate arstide juures
ning 184 arsti nimistus on ile 2000 patsiendi (46
arstil on nimistus Gle 2300 patsiendi). Suure nimis-
tuga arstidel on lisuur t68koormus ning nende
arstide juures asuvad tééle residentuuri |&peta-
nud perearstid nn abiarstidena, omamata oma
nimistut, s.o patsiente. Seetéttu kasvab Eestis abi-
arstide arv ja pdhiméte, et igal patsiendil on per-
sonaalne arst ja perearstid on haigekassa iseseis-
vad lepingupartnerid, hakkab muutuma. Sellise
arengutendentsi peamiseks ohuks on, et residen-
tuuri |&petajatel véheneb iseseisva 166 véimalus,
mis omakorda soodustab nende suundumist teis-
tesse riikidesse vai teistesse ametitesse. Kuna suu-
red nimistud on eelksige linnades, siis kannatavad
sellise arengutendentsi korral just maapiirkonnad
ja ddrealad. Eriala muutmine ligitémbavaks noor-
tele arstidele on eriala esindajate peamine iles-
anne. Sellest, kuivérd mitmekesisena ja samal ajal
eneseteostust véimaldavana paistab eriala, séltub
ka noorte arstide valik. Perearsti residentuuri astu-
jate arvu hindamine viimasel kolmel aastal osutab
eriala atraktiivsuse véhenemisele: aastal 2001
soovis perearsti eriala 15 kohale astuda 30 arsti,
neist 16 valisid esimese eelistusena perearsti eri-
ala, aastal 2004 soovis 25-le peremeditsiini resi-
dentuuri kohale astuda 29 arsti ning neist vaid 5
eelistas esimese eelistusena perearsti eriala. Kuigi



elanike kisitlusuuringud perearstide 166 kohta on
positiivse tulemusega, esitatakse ajakirjanduses
selle kohta sageli negatiivseid hinnanguid ning ka
perearstide endi suhtumine eriala véimalustesse
pole iga kord eriala vé&drtustav. Eriala védrtus-
tamine eriala esindajate endi poolt, vastastikune
lugupidamine, jgrjepidevuse austamine ning kolle-
giaalsus kaikide erialade vahel suurendaks kogu
arstkonna véimalusi oma eriala arendada.

Perearstide professionaalse arengu eda-
sised suunad

Perearsti eriala saavutatud baastase véimaldab
edaspidi méelda rohkem iga eriala esindaja enda
professionaalsele arengule. Seda on v&imalik teha
mitmeti:

1. Laiendada perearsti tegevust oma eriala piires.
Ténaseks on néha, et mitte kdik perearstid ei soovi
tegeleda pisikirurgiaga, giinekoloogiliste prob-
leemidega, mitmete eriala piiril asetsevate problee-
midega (spetsiifiline néustamine, palliatiivne ravi),
erakorraliste probleemide lahendamisega t&6vdli-
sel ajal, mitmesuguste uuringutega (sonograafia,
Holteri monitooring) jm. Nende tegevustega aga
sooviksid tegeleda aktiivsemad perearstid. Seepé-
rast peaks motiveerima perearste valikuliselt laien-
dama oma tegevust ning looma selleks ka vas-
tavad lepingutingimused. Seega peaks tulevikus
olema perearstil véimalik sélmida mitut liiki lepin-
guid: baasleping, lisategevustega leping, laien-
datud t86ajaga leping vastavalt perearsti oskus-
tele ning soovile vastavalt tegutseda. Seejuures on
vaja leida professionaalse arengu motivaatorid,
Uheks vaimaluseks on vastav boonussiisteem.

2. Perearst on koolitaja ja residentide erialalise
tegevuse juhendaja, kellele planeeritakse juhen-

dajate koolitust, osalemist teadustéds, tegevuse
siseauditit.

3. Kindlasti oleme Eestis jdudnud sellisesse pere-
arstisisteemi arengufaasi, et perearstid soovik-
sid t6étada osaajaga ning tédtada Eppejduna,
juhendada residente, osaleda teadusprojektides,
stazeerida kodu- v&i vélismaal jne. Osaajaga t6&-
tamine oleks vaja seadustada vérdvédarsena tais-
ajaga tédtamisega, mis tdhendab, et ka osaajaga
t6tades vaiks olla nimistu omanik seejuures véik-
sema arvu patsientidega.

4. Perearstide ja kohaliku omavalitsuse esindajate
koostd laiendamine ning selleks seadusliku aluse
loomine. Omavalitsuste koostéé perearstidega
toimub ka praegu. Erinevates piirkondades toeta-
takse perearsti ruumide rendi kulusid ja remonti.
Mitmes maapiirkonnas véiksid ruumid ja varustus
ollagi omavalitsuse omand, mis hélbustaks arstide
t66levotmist neisse kohtadesse.

Naiteid sellistest arengutendentsidest vaib juba
téna esitada: dr Madis Veskimdgi on oma t66d
analiisinud ja tulemusi publitseerinud; dr Mai
Stern on koostanud antibakteriaalse ravi auditi
projekti. Paljud perearstid osalevad koostéds Eesti
Haigekassaga haiguste ennetamise, krooniliste
haigete jalgimise ja raviloo tdhususe indikaatorite
véljatédtamise projektides. Residentuuri baasid ja
residentide juhendajad asuvad ile Eesti, Tartu Uli-
kooli 8ppejdud tédtavad osaajaga perearstina.

Kokkuvéte

Nii patsiendid kui ka arstid on perearsti eriala Ees-
tis omaks vétnud. Eriala edasine areng peaks vai-
maldama motiveeritud perearstidel laiendada oma
tegevust, analiisida toimuvat ja parandada selle
alusel patsiendile suunatud tegevuse kvaliteeti.
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Summary
Professional
development

development of family

The specialist family doctor (FD) training progra-
mmes were launched in 1991-1992 according
to the criteria of the European Union for training
general practitioners/family doctors. By now 996
FDs (which corresponds to the Estonia’s need —
one family doctor per 1600+400 inhabitants)
passed the training of family physicians in Estonia.
Training was organized in two ways: three-year
in-service retraining courses for the existing PHC
physicians (paediatricians, physicians of internal
medicine)(937 FDs) and threeyear fullime
residency training for the physicians who have
graduated from a medical faculty and have pas-
sed internship (59 FDs). The legal status and the
basic job description of FDs were implemented.
We learned from experience that development of
family medicine in community is more promising
when training is started on the academic level
and is then proceeded with trained specialists
in family medicine implementing the principles

medicine: current stage and further

of family medicine in practice step-by-step by
reforming the previous health care system. A
defined general speciality (general practitioner/
family doctor), lacking in primary health care,
was established in the transition period during the
following ten years. The priorities of the further
development of family medicine in Estonia were
defined: to promote comprehensiveness of care,
to pay more attention to preventive work and
follow-up of chronic diseases in adherence to
guidelines, to facilitate flexibility of contracts and
proper financing corresponding to the amount of
work, to practice-based research and teaching
with implementation of the principles of the part-
time workload for performing such activities,
to promote development of group practices, to
define the role of local authorities in the family
medicine system.
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