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SUNNITUSABI JA GUNEKOLOOGIA ERIALA ARENGUKAVA.

| Sissejuhatus.

Kaesolev sinnitusabi ja giinekoloogia arengukava toetub Sotsiaalministeeriumi ja Eesti Haigekassa
statistikale ning slinnitusabi ja glinekoloogia arengusuundade analtsile. T66s on kasutatud ka
erialandunike poolt esitatud projekte ning Scandinavian Care Consultants AB ja SWECO
International AB poolt valmistatud “Estonia Hospital Master Plan 2015", Eesti stnniregistri, Eesti
raseduskatkestuse andmekogu ja Eesti vahiregistri andmeid.

1. Eriala kirjeldus.

1.1 Eriala ja vBimalike alaerialade definitsioonid.

Sinnitusabi ja glinekoloogia on Uhtne meditsiinidistsipliin, mis koosneb naissuguelundite haiguste
ennetamisest, diagnostikast ja ravist ning giinekoloogilisest endokrinoloogiast ja reproduktiivsest
meditsiinist.

1.2. Sihtgrupi kirjeldus.

Sihtgrupiks on kdik Eestis elavad naissoost isikud - 781 416 (01.01.1997 seisuga EMSB).

Sihtgrupi v8ib jagada vanusest lahtuvalt kolme gruppi: tidrukud stinnist puberteedini (141 453),
fertiilses eas naised (312 634), Uleminekueas ja postmenopausis naised (327 329).

Elanikkonna reproduktiivtervise olukorda saab hinnata mitmete néitajate jargi nagu abortide arv,
emade ja imikusuremus, haigestumine sugulisel teel Ulekantavatesse haigustesse. Nende naitajate
jargi pole Eesti elanike reproduktiivtervis sugugi hea vorreldes naabritega Laane-Euroopas ja
Pdhjamaades.

Legaalselt indutseeritud abortide Gldarv ja abortide arv 1000 fertiilses eas naise kohta Eestis on
viimastel aastatel kill tunduvalt langenud, kuid Uletab siiski elusalt sindinute arvu ligi 1,2 kordselt.
1999. aastal oli 117 legaalselt indutseeritud aborti 100 elussiinni kohta (Tellman et al, 2001).1980.
aastal oli Eestis 1000 fertiilses eas naise kohta abortide koguarv 94,0, 1999. aastal indutseeritud
abortide arv 39,8, jaades siiski kdrgeks vdrreldes arenenud maadega - naiteks Hollandis oli 1991. a.
vastav arv 5,6, Taanis 1993. aastal 14,3 ja naabermaal Soomes 1992. aastal alla 10 (EmsB; Ketting
et al 1994, Knudsen, 1997; Ketting, 1993). Abortide taseme jargi jaotatakse riike nelja gruppi: vaga
madal — alla 10 indutseeritud abordi 1000 fertiilses eas naise kohta, madal — 10-19 indutseeritud
aborti, kdrge 20-49 ja vaga korge tase — lle 50 indutseeritud abordi 1000 fertiilses eas naise kohta
(Ketting, 1993). Kuni 1995. aastani kuulus Eesti vaga kdrge tasemega abortide arvuga riikide hulka.
Kuigi tapne statistika rasestumisvastaste meetodite kasutamise kohta Eestis puudub, naitavad ka
kattesaadavad andmed, et vordeliselt abortide arvu vdhenemisega on suurenenud
rasestumisvastaste vahendite kasutamine. 1996. aasta I6puks oli 1000 fertiilses eas naise kohta
69,7 suukaudse hormonaalse kontratseptsiooni ja 179,28 emakasisese vahendi kasutajat (EMsB).
Kondoomide ja teiste meetodite kasutamise kohta riiklik statistika puudub. Vérreldes arenenud
Euroopa riikidega on efektiivsete rasestumisvastaste vahendite kasutamine tagasihoidlik. Naiteks
hollandi naistest (fertiilses eas s.0. 15-44) kasutas 1980. aastal umbes 60% usaldusvaarset
rasestumisvastast vahendit, Taanis 42% (s.0. rasestumisvastased hormoontabletid, emakasisene
vahend véi sterilisatsioon). (Ketting, Visser, 1994).

Samal ajal, kui soovimatute raseduste arv on vahenenud, on alates 1990-ndast aastast
haigestumine sugulisel teel levivatesse infektsioonidesse (STLI) oluliselt tdusnud. Hoolimata sellest,
et viimastel aastatel on haigestumise t6us peatunud (v.a. HIV), on olukord murettekitav. Seda
illustreerivad kdnekalt andmed suifilise uute juhtude kohta: 1990. aastal 53, 1995. aastal 1034 ja
1996. aastal 972 uut suifilise juhtu (EMsB). Kuna on teada, et inimese seksuaalpartnerite arv on
suurim kuni umbes 25 eluaastani, on enim ohustatud noored. Eestis oli 1995. aastal registreeritud
suufilisse, gonorréasse, klamtdioosi ja trihhomonoosi esmashaigestumus suurim eagrupis 20-24
eluaastat (Vessin, 1997).Rahvusvahelised uuringud noorte reproduktiivtervisest ja selle seosest
seksuaalkasvatusega on naidanud, et nendes maades, kus noorte seksuaalsust aktsepteeritakse,
seksuaalkasvatus on integreeritud koolisiisteemi, massiteabevahendites edastatakse objektiivset ja
positiivset teavet inimese seksuaalsusest ning selle kdigega kaasnevad hastikorraldatud ning
kattesaadavad nfustamisteenistused, on vaga vahe soovimatuid rasedusi teismeliste hulgas ning
esineb vahem riskikaitumist, seksuaalelu algus likkub hilisemasse ikka.

Viimase kiimne aasta jooksul on maalimas joutud arusaamisele, et lastetus puudutab igat viiendat
kooselavat paari (18% paaridest, kes sooviksid last omada). Lastetuse pdhjused on 40%
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naisepoolsed, 40% mehepoolsed ja 20% tingitud mdlemapoolsest patoloogiast (Nieschlag, 1998).
Olukorra kohta Eestis téapseid uuringuid pole tehtud.

(Eeltoodud andmed on vdetud reproduktiivtervise riiklikust programmist aastateks 2000-2009).
Eluea pikenedes suureneb postmenopausis naiste arv ja jarjest enam soovitakse hakata kasutama
hormoonasendusravi (HAR) elukvaliteedi parandamiseks ja dstrogeenpuudusest tingitud haiguste
valtimiseks ja raviks. Kui aastal 2000 kasutas HAR-i 3-5% postmenopausis olevatest naistest, siis
teiste riikide eeskujul on véimalik HAR-i kasutajate 10 kordne tfus.

Uriinipidamatus on uhiskonnas laialt levinud probleem, mida Eestis on veel vahe teadvustatud.
Soome perearstide praksiste pdhjal selgus, et 57% naistel esineb thel vdi teisel maaral
urineerimisprobleeme. Eluea pikenemisega suureneb probleemidega naiste arv.

2. Erialaste tervishoiuteenuste planeerimine.
2.1 Olukorra analuis.

2.1.1 Eriala tervishoiuteenuse osutamise kirjeldus maakonniti demograafiliste ja elanikkonna
haigestumise naitajate alusel.

Lahilabildike erialasest toost saab tabelitest 1-11.

Sunnitusabi:

1990 aastast on slindimus Eestis jarsult langenud, suremus t6usnud ja loomulik juurdekasv
muutunud negatiivseks (1997.a. loomuliku iibe Gldkordaja —4,1; EMsB).

1999 aastal stindimus veidi tBusis. Suindide tldarv oli 12 470 ja sindide arv 1000 fertiilses eas naise
kohta 34,0. Ajavahemikul 1992-1999 on slinnitajate keskmine vanus tbusnud (25,5 aastalt 26,5
aastani). Keskmine vanus on tdusnud nii esmas- kui korduvsunnitajatel.

1992-1999 on méargatavad muutused toimunud siinnitamisviisis, vahenenud on vaginaalsete
sunnituste ja suurenenud keiserldigete osatéhtsus. Kui 1992. aastal tehti keiserldige 6,4%-le, siis
1999.aastal 14,1%-le stnnitajatest. TGusnud on epiduraal/spinaalanesteesia kasutamine
slinnitusabis: 1992 aastal sai seda 0,2%, 2000 aastal 11,25% slnnitajatest. Enneaegsete slinnituste
osakaal ~6%.

1992-1998 perinataalne suremus Eestis langes: 1992 oli perinataalsuremus-kordaja 1000 sinni
kohta 20,1; 1999 aga 10,8.(Eesti meditsiiniline stinniregister 2001).

1999 aastal 99,5% siinnitustest toimus haiglas, 0,1% teel haiglasse, 0,1% haiglast valjaspool
planeeritult ja 0,4% haiglast véljaspool planeerimatult v6i andmed puudusid (EMSR 2001). Need
naitajad on olnud samad alates 1992 aastast.

1992-1999 on pidevalt suurenenud nende sinnitajate osatéhtsus, kes vétavad ennast
naistenduandlas arvele juba enne 12. rasedusnadalat. Kui 1992. aastal moodustasid need naised
koikidest nbuandlas arvel olnutest 49,7%, siis 1999. aastal 67,9%.raseduse ajal tehtud uuringutest
on oluliselt suurenenud ultraheliuuringute arv enne 21. rasedusnédalat. 1992. aastal tehti iga 100
sunnitaja kohta ultraheliuuring 30-le, 1999. aastal 84-le suinnitajale. Rasedusaegsete riskitegurite ja
tisistuste hulgas on suurenenud aneemia, ahvardava raseduse katkemise, varasema keiserldike
ning vahenenud hipertooniatéve ja preeklampsia osatahtsus.

Abordid:

Ajavahemikul 1992-1999 on Eestis nii abortide tldarv kui ka abortide arv 1000 fertiilses eas naise
kohta pidevalt vahenenud. 1992. aastal oli legaalsest indutseeritud (st. naise omal soovil voi
meditsiinilistel naidustustel tehtud) abortide Uldarv 25 803 ja abortide arv 1000 fertiilses eas naise
kohta 69,1, 1999. aastal olid need néaitajad vastavalt 14 503 ja 39,8. Aborte teostati mones haiglas
paevastatsionaari tingimustes, kuid vaga mitmel pool kajastuvad abordid statsionaarse t66 osana.
Glnekoloogia:

Gunekoloogia osakondades raviti 1999. aastal 22 335 haiget (tabel 7), 2000 aastal 21 051 haiget
(tabel 9).

1994a. 28 116, 1995a. 27 509, 1996a. 26 420 haiget (EMsB 1997).

Mittekirurgiliste glinekoloogiliste haigete hospitaliseerimises puudub Eestis tihtne poliitika, siiski on
nende osakaal giinekoloogia osakondades langenud.

Opereeritud haigete osakaal giinekoloogia osakondades varieerub Il etapi haiglates 5,6-37,2%-ni ja
Il etapi haiglates 16,863,9%-ni.(Tabel 7).

1999 aastal teostati Eestis 6597 glinekoloogilist operatsiooni, s.h. 1572 laparoskoopilist (EMsB). vt.
Tabel.6.

Valtimatu kirurgilise diagnoosina esineb meie eriala statistikas emakavaline rasedus, mida 1995.a.
oli 418, 1996.a. 486 ja 1997.a. 433 juhtu.

Emakaabrasioone tehti 1999. aastal 12 467, suurem enamus neist haigla tingimustes (vt. Tabel 6).
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Ravivoodid:

1999. aastal oli avatud 314 siinnitus-, 131 raseduspatoloogia- ja 342 giinekoloogiavoodit. Keskmine
ravikestvus 1999. aastal oli siinnitusosakonnas 4,2 (2,9-6,8), raseduspatoloogiaosakonnas 3,5 ja
gunekoloogiaosakonnas 3,2 paeva (1,0-6,7) tabelid 9-11.

Ravivoodite arvu vahendamine ei ole olnud kooskdlas ravikestvuse lihenemise ja haiglaravi
vajavate patsientide struktuuri muutumisega. Tulemuseks on p&hjendamatult madal voodih&ive.
Kdikide voodite osas 54% (16%-77%), glinekoloogia osakondades 50,5% (10%-69%),
suinnitusosakondades 52,7% (30%-88%) ja raseduspatoloogia osakondades 52,7% (35% -71%)
(tabelid 8-11). Kehtiv ravikindlustuse hinnakiri, mis on seotud voodite arvuga osakonnas, ei motiveeri
voodifondi korrigeerimist.

2.1.2 Tervishoiuteenuste jaotus etappide kaupa, ambulatoorse ja statsionaarse eriarstiabi
vahel.

Meditsiiniline abi stinnitusabis ja giinekoloogias jaguneb ennetavaks tegevuseks ja ravitéoks, selle
osutamisest v8tavad lisaks naistearstile osa ka perearst ja &@mmaemand (vastavalt oma
kutsestandarditele).

AMBULATOORNE TOO:

- Perearstid ja ammaemandad tegutsevad rasedate jalgimise, kontratseptsiooni ja
hormoonasendusraviga veel vaga vahe. 2000. aastal on vaid 4% rasedatest kilastanud
perearsti ja 9% &mmaemandat raseduse ajal véhemalt 1 kord. Enamus ambulatoorsest
gunekoloogiast ja rasedate jalgimisest tehakse tana naistearsti poolt.

- Ambulatoorse t66 maht on suurenenud statsionaarse t60 arvelt, samuti kontratseptsiooni
ja HAR-i patsientide arvelt ning tBuseb tulevikus veelgi. Osa ambulatoorsest tegevusest
laheb lle perearstile ja ammaemandale.

- HAR-i méaarab ja igaaastast glinekoloogilist kontrolli teostab naistearst, perearst
ordineerib ravi vahepeal.

- Naistearstide preventiivse ja ravitdé mahust moodustab ambulatoorne tegevus suurema
osa. Oluline on sailitada naise digus pddrduda naistearstile ilma perearsti suunamiseta.

PAEVAKIRURGIA:

- Paevakirurgia tingimustes tehakse téana osa abortidest ja emaka66ne abrasioonidest,
samuti vaiksemaid operatsioone valissuguelunditel. Aborte tehti 2000.aastal 54 kohas
(Abordiregister).

- 1l etapi haiglates tehti 36% abortidest, Ulejaénud teistes haiglates, polikliinikutes ja
erakabinettides.( Stnniregister, 1k.59).

- Paevakirurgia laialdasemat rakendamist on pidurdanud raviteenuse hinnakiri.

STATSIONAARNE TOO:

Patsientide suhe stinnitusabi ja glinekoloogia statsionaaris on praegu ~1:1(sest palju aborte ja
abrasioone on veel statsionaari kirjas).

Il ravitasand

- SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Naistekliinik

- Tallinna Keskhaigla Naistekliinik

- Pelgulinna Haigla Stinnitusmaja

Onkoloogilised haiged ravitakse peamiselt Tartu Ulikooli Kliinikumi Onkoloogiakliinikus ja Eesti
Onkoloogiakeskuses Tallinnas.

Kdikidest I6ikust vajavatest haigetest opereeriti 1999. a. kolmanda etapi raviasutustes 52%.

Eesti Meditsiinilise Sunniregistri andmetel jagunesid stinnitused 1l ja Il etapi haiglate vahel aastal
1992 58:42 ja aastal 1999 49:51. (EMSR 2001). Valdav osa patsientide liikumisest toimub omal
soovil (81% Harju-, 34% Rapla-, 29% Laanemaa slnnitajatest slinnitab Tallinnas, 51% Jdgeva- ja
29% Valgamaa siinnitajatest Tartus). llma Harju-, Rapla- ja Jogevamaa siinnitajateta on liikumine
kolmanda etapi suunas 11% (tabelid 4,5). Viimane protsent on oluline seoses slinnitajate liikumise
planeerimisega, see peegeldab tegelikku vajadust kBrgema stinnitusabi etapi kui niisuguse jarele.
Il ravitasand.

16 haiglat osutab Il tasandi stinnitus- ja glinekoloogilist abi:

- Kohtla-Jarve + Puru Haigla

- Narva Haigla

- Péarnu Haigla

- Viljandi Maakonnahaigla

- Keila Haigla

- AS Valga Haigla

- MTU V&rumaa Haigla
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- JBgeva Haigla

- SA Kuressaare Haigla

- AS Jarvamaa Haigla

- AS Pdlva Haigla

- MTU Rakvere Haigla

- SA Rapla Haigla

- Laanemaa Haigla

- Hiiumaa Haigla

- NOdmme Erahaigla AS Fertilitas

Gunekoloogilisi operatsioone tehakse vahesel maaral ka:
- Magdaleena Haiglas

- Eesti Meremeeste Haiglas

- AS Tapa Haiglas

Viis haiglat — Narva, Parnu, Keila, Viljandi ja Kohtla-Jarve — annavad 28% ja ulejaédnud 14 haiglat
20% opereeritutest Tabel 6.

Sindide arv ulaltoodud haiglates tabelis 4.

2.1.3 Eriarstide arv maakonniti.

Eestis tootas 1999. aastal 2 glinekoloogi 10 000 elaniku kohta (viide: SM). Suurem tihedus on
téheldatav Tallinnas ja Tartus (2,9 ja 2,4). MBnes maakonnas (Jarva-, Parnu-, Rapla-, Viljandi- ja
VBrumaa) on vastav nditaja 1,2-1,3, J6gevamaal koguni 0,78. (tabel 12). Onkogtinekoloogiale on
spetsialiseerunud Tallinnas 5 ja Tartus 3 arsti. Ammaemandaid oli 1996. aastal 653, mis teeb 4,4 10
000 elaniku kohta.

2.2 Tervishoiuteenuste prognoos.

2.2.1-2.2.2. Eriala teenuse vajaduse muutuse prognoos ja pdhjendus lahtuvalt haigestumise
struktuurist ja ravivoimaluste muutustest.

Glnekoloogia.

Aastaks 2015 on oodata elanikkonna jatkuvat vahenemist ja vanuselise struktuuri muutust seoses
suindide languse ja keskmise eluea pikenemisega. Haigusjuhtude arv ilmselt ei vahene, kill aga vdib
muutuda haigestumise struktuur. Menstruaalfunktsiooni haired ja pdletikud ilmselt ei véahene, seoses
rasestumise edasilikkamisega vanemasse ikka voivad lisanduda lastetuse probleemid. Jatkuvalt
suureneb kontratseptsiooni kiisimustes podrduvate naiste arv (s.h. sterilisatsiooni soovijate arv).
N&deme ette vanemaea terviseprobleemide sagenemise. Kérgenenud néudlus elukvaliteedile tingib
tadiendava vajaduse hormoonasendusravile nii preventiivsel kui ravi eesmargil. Vahesel maaral v8ib
tbusta kasvajate esinemissagedus. Ravi vajatakse suguelundite allavaje, inkontinentsi jms. t6ttu.
Gunekoloogiliste operatsioonide struktuur muutub aastaks 2015 oluliselt. Jarjest kasvab
endoskoopiliste 16ikuste osakaal. Endoskoopilise kirurgia areng vdimaldab olulist osa
mitteonkoloogilistest haigustest ravida paevakirurgia tingimustes. Uued inkontinentsi ravivétted
vahendavad haiglaravi vajadust jne.

Abordid: aastaks 2015 eeldame abortiivsuskordaja (st. indutseeritud abortide arv 1000 fertiilses eas
naise kohta) vahenemist alla 25 (1999 oli vastav naitaja 39,8 Abordiregistri andmetel).
Abrasioonide (eriti kordusabrasioonide) arv tdenéoliselt vaheneb teiste ravimeetodite arvel
(husteroskoopia, medikamentoosne ravi).

Paevakirurgia osakaalu kasv ja voodis viibimise lihenemine eeldavad sotsiaal-

ja avahooldussisteemi valjaarendamist.

Sinnitusabi

Olulist stinnituste arvu muutumist aastani 2015 me ette ei nde. Sunnituste arv v8ib kdikuda 10-15%
vorreldes praegusega. Slnnitajate keskmine vanus tduseb jatkuvalt, millega kaasnevalt suureneb
riskirasedate arv. Operatiivse abi osakaal siinnitusel tduseb veelgi (aastaks 2015 ilmselt kuni 20%).
Sligavalt enneaegsete vastsiindinute elulemuse kasv tingib senisest suuremaid rahalisi kulutusi.

Eriala teenuse vajaduse prognoosimisel on vdetud aluseks Eesti meditsiinilise stinniregistri 1992-
1999 ja raseduskatkestusandmekogu 1996-1999 andmed, giinekoloogiliste operatsioonide arv.

2.3. Teenuste jaotumine.

2.3.1 Patsientide ja teenuste optimaalne jaotus haiglas ja haiglavalise eriarstiabi vahel.
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Prognoosime ambulatoorse abi osakaalu jatkuvat tdusu. Statsionaari osa vaheneb péevakirurgia
arvelt (uued tehnoloogiad). Osa tanasest ambulatoorsest eriarstiabist laheb Ule perearstile.

2.3.2 Patsientide arvu ja teenuse osutamise jaotus aktiivravi haiglate vahel vastavalt
haiglav@rgu arengukava printsiipidele (piirkondlikes-, kesk - ja Gildhaiglates).
Statsionaarset antenataalset -, stinnitus- ning giinekoloogilist abi osutatakse aktiivravihaiglates.
Oopaevaringne kirurgiateenistuse ja anestesioloogiateenistuse valve jaab parast 2015.a.
jargmistesse aktiivravihaiglatesse:
Uldhaiglad:

- Narva Haigla (teeninduspiirkond 75 000)

- Rakvere Haigla (76 000)

- Viljandi Haigla (62 000)

- Kuressaare Haigla (43 000)

- Jarvamaa Haigla (41 000)

- Vorumaa Haigla (43 000 + osa Valga maakonnast, mis jaab Vorule lahemale kui Tartule)

- Laanemaa Haiglasse (32 000) kirurgia 60paevaringset valveteenistust ei jad ning LAdnemaa

Haigla juhtkond on otsustanud sulgeda oma siinnitusosakonna alates juunist 2001.
- Oleme seisukohal, et Valka peaks stinnitusosakond jaama, kuid see n6uab kirurgilise
teenistuse sailumist.

Keskhaiglad.

- Tallinna Keskhaigla + Magdaleena Haigla (Ida-Tallinna KH)

- Meremeeste Haigla + Pelgulinna Haigla (Laane-Tallinna KH)

- Parnu Haigla

- Johvi (Kohtla-Jarve) Haigla (uus haigla)
Tallinna Keskhaigla Naistekliinik ja Pelgulinna Stinnitusmaja on praegu Il ravitasandi haiglad.
Piirkondlikud haiglad.

- SA Tartu Ulikooli Kliinikum

Eesti Haiglate arengukava naeb Tallinnas ette kolme siinnitusmaja, mis aga ei ole otstarbekas, kuna
praegu olemasolevad Il ravitasandi stinnitusmajad Tallinnas (Keskhaigla ja Pelgulinna Haigla)
rahuldavad siinnitusabi vajadused piirkonnas ja on vdimelised suurendama oma téémabhtu.

Kui planeeritakse ehitada P6hja-Eesti Regionaalhaigla koosseisu uus siinnitusmaja, siis tuleks tks
praegu tddtavatest sinna Ule viia ja teine jaéks keskhaigla funktsioonidesse.

Vaiksemaid Lduna-Eesti stinnitusosakondi (eeskatt Valga ja P8lva) ei saa sulgeda varem kui Tartu
Ulikooli Kliinikumi Naistekliiniku uus hoone on valminud.

2.3.3 Jarelravi vajavate patsientide arvu ja jarelravi kestuse prognoos.

Sunnitusabis ja ginekoloogias toimub jarelravi peamiselt ambulatoorselt.

Jarelravi haiglas vajavad tdenéoliselt osad patsiendid onkogtinekoloogiliste |18ikuste jarel, samuti Uksi
elavad eakad patsiendid postoperatiivses perioodis (~5% glinekoloogia statsionaarsetest
patsientidest).

2.3.4 Paevaravi osakonna vajalikkus erialal. Protseduuride loetelu, mille puhul on ndidustatud
paevaravi kasutamine.

Paevaravi kasutamisvdimalust on vajalik peamiselt glinekoloogias, vahemal maéaral
raseduspatoloogias. Slinnitusabis ei ole see otstarbekas.
Paevaravi voodid on jaotatud proportsionaalselt elanikkonna arvuga.
Eraldi paevakirurgia osakond on otstarbekas avada vaid piirkondlikes ja keskhaiglates.
Raseduse katkestamisi, emakaabrasioone ja vaiksemaid operatsioone teostatakse kéikides
haiglates péevakirurgia operatsioonitoa tingimustes.
Kasutusalad:

- Diagnostiline laparoskoopia;

- Laparoskoopiline sterilisatsioon jt. IV grupi laparoskoopilised operatsioonid,;

- Diagnostiline hiuisteroskoopia;

- Husteroskoopilised operatsioonid (limaskesta ablatsioon, poliiiibi eemaldamine jne);

- Osad uriinipidamatust korrigeerivad operatsioonid;

- Vaiksemad operatsioonid valissuguelunditel;

- Emakaddne abrasioonid;

- Abordid;

- Uuringud looteseisundi hindamiseks;
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- Teatud raviprotseduurid rasedatele.

2.3.5 Valveteenistuse vajalikkus ja korraldus haigla liikide kaupa.

Gunekoloogia ja stnnitusosakond (voodid) asuvad aktiivravihaigla koosseisus ja sel puhul on vajalik
statsionaarne giinekoloogi ja ammaemanda 60péevane valve koos operatsioonitoa, vere- ja
diagnostika-teenistuse valmidusega.

Piirkondliku ja keskhaigla puhul on lisaks vajalik lastearsti 60péaevane valve.

2.3.6 Arstide optimaalse td6koormuse planeerimine.

Meie erialal on suur ambulatoorse t66 osakaal, seega on paratamatu, et oluline osa naistearstidest
téotab ainult ambulatoorselt, teeb vastuvdtte, uuringuid ja protseduure.

Tookoormuse planeerimisel Uhe arsti ametikoha kohta aastas arvestatakse 3000-3500
ambulatoorset visiiti (2-3 patsienti tunnis ja 12-18 patsienti/pdevas) ning statsionaaris on arvestatud
Uks arst 6-8 voodikoha kohta.

2.4 Voodikohtade arvu prognoos.

Voodikohtade (k.a. paevaravi) arvu prognoos haiglaliikide kaupa on toodud tabelites 15-17.
Gunekoloogiaosakondade operatiivne aktiivsus on aastaks 2015 planeeritud 50%, voodihdive 70%,
keskmine viibimine 3 paeva.

Raseduspatoloogia voodite arvuks on planeeritud 50% slinnitusvoodite arvust. Voodihdive 70% ja
keskmine viibimine 3,5 paeva.

Sunnitusvoodite arvu planeerimisel on arvestatud voodih8ivega 70%, keskmise viibimisega 3,9
aastal 2005 ja 3,5 aastal 2010. Isade voodeid sinnitusvoodite hulka ei loeta.

Paevastatsionaari voodite planeerimisel on arvestatud, et tegemist on peamiselt plaanilise to6ga ja
voodid puhkepaevadel ei toota. Voodihdiveks arvestatud 65%.

Gunekoloogilistest vooditest 27 peaks olema intensiivvoodid (6000 patsienti, keskmine voodis
viibimine 1,0 paeva, té6tab pdhiliselt tédpéevadel, voodihdive 61%). Slnnitusabis intensiivravi
voodite arv tuleneb peamiselt keisrildike sagedusest. Keiserldigete sageduse puhul 20% slinnituste
arvust, 1,0 paevase keskmise voodisviibimise ning 70% voodih8ive puhul vajadus on 15 voodit
suinnitusvoodite arvust.

2.5 Eriarstide vajadus.

2.5.1 Eriarstide vajadus 10 000 elaniku kohta aastatel 2005, 2010 ja 2015.
(1998. Eestis 1,87, Norras 0,9, Rootsis 1,36). Prognoosime Eestis:
2005 1,6/10 000 elaniku kohta.
2010 1,5
2015 1,4
Naistearstide arvu vahenemise eelduseks on perearstide ja ammaemandate suurem osalus
nimetatud t6o6s.

2.5.2 Eriarstide optimaalne absoluutne arv aastatel 2005, 2010 ja 2015.
(1999. Eestis 275). Prognoosime Eestis juhul, kui rahvaarv jaab samaks (tabel 13):

2005 220
2010 208
2015 193

2.5.3 Ettepanek koolitustellimuseks.

Gunekoloogide arv aastaks 2015 peaks vahenema kuni 193-ni (1,4/10 000 elaniku kohta). Aastaks
2015 jouab pensioniikka 167 tana tootavatest naistearstidest (Tabel 14). Naistearstide vajaliku arvu
tagamiseks oleks vaja igal aastal vastu votta 4-5 uut residenti (2001-5, 2002—4, 2003-5 jne. uut
residenti). Residentuur kestab 4 aastat. Korraga koolitatakse 18 residenti, 6 residenti Gihes
piirkondlikus haiglas (SA TUK, TKH), vastavalt vajadusele keskhaiglates.
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3. Olemasolev eriala regulatsioon ning ettepanekud vajalikeks muudatusteks ja taiendusteks.

3.1 Seadusandlus.

Vajalik seadusandlus, mis reguleerib raseduse katkestamist, steriliseerimist ja kunstlikku viljastamist,
on olemas.
Emaduse sotsiaalne ja meditsiiniline kaitse vaariks eraldi seadust.

3.2 Ravijuhised.

Praeguseks on valja todtatud juhend normaalse raseduse ja sunnituse juhtimiseks,
epiduraalanalgeesia kasutamise juhis sinnitusabis, hormoonasendusravi juhis, juhised
gestatsioonidiabeedi avastamiseks riskigrupi rasedatel ja nende raseduse jalgimiseks, kehavélise
viljastamise naidustused (fikseeritud SM méarusega).

Ravijuhised peaks koostama erialaselts ja Ulikooli ©Oppetool. Ravijuhiste valjaté6tamise
finantseerimises osalevad Sotsiaalministeerium, Haigekassa ja erialaselts.

3.3 Teised standardid.

Eriala kvaliteedi kindlustamise suisteem peaks garanteerima abi Uhtlase hea taseme kdikides
raviasutustes. Praegune Naistearstide Seltsi poolt vélja té6tatud indikaatorite siisteem on esimeseks
sammuks sellel teel. Stisteem vajab edasiarendamist ning tagasisidet ja finantseerimist Sotsiaal-
ministeeriumi ja Haigekassa poolt. Selles osas on suureks abiks ka ravijuhiste ja komplekshindade
kehtestamine, mis reglementeerivad vajaliku ja finantseeritava t66 mahu.

4. Ettepanekud eriarstide kvalifikatsiooni parendamiseks.

4.2 Taiendkoolitus.

ENS on toetanud 1999. aastal koostatud projekti arstide taiendkoolituse tagamiseks, mis oma
pdhiolemuselt on vabatahtlik. Arvestuse aluseks jaab punktide siisteem, mida kogutakse eeskatt
taienduskoolitustelt, analoogiliselt praegu eksisteeriva atesteerimise slisteemiga. Seejuures ei ole
arstide jagamine kategooriatesse vajalik, kuid see voib ka sailida.

4.3 Resertifitseerimise vajalikkus ja optimaalne sagedus.

Resertifitseerimine on vajalik ning selle optimaalne sagedus on kord viie aasta tagant. T66d jaab
korraldama Sertifitseerimisndukogu, kus on esindatud seltsid, Arstide Liit, Sotsiaalministeerium, TU.
Nimetatud organ maarab Uldised pdhimotted, teostab jarelvalvet ning lahendab vaidlused. N6ukogu
korraldab ka arvestuspidamise ja tunnistuste véljastamise arstidele. Sisulise resertifitseerimise
(testid, eksamid) viivad endiselt |abi erialaseltsid. Sertifitseerimisndukogu vbiks pidada ka arstide
registrit. Ndukogu katusorganisatsiooniks on Arstide Liit, kellega Sotsiaalministeerium ja Eesti
Haigekassa sdlmivad lepingud. Noukogu (Arstide Liit) omakorda s8lmib lepingud eriala seltsidega.
Sertifikaadid voiksid maaratleda naistearsti padevuse teatud protseduurideks, t66tamise
ambulatoorses vdi statsionaarses vérgus.

Finantseerimisel peaksid osalema nii sotsiaalministeerium (riik) kui ka Haigekassa, kelle huvides on
samuti arstide kvalifikatsiooni jarjepidevuse tagamine riigis. Osa kuludest v8ib jaada arstide/
raviasutuste omavastutuseks, kusjuures Arstide Liidul vdi erialaseltsidel on vdimalus see osa
kuludest katta likmemaksudest laekuvate tulude arvelt.

4.4 Teised ettepanekud kvalifikatsiooni parendamiseks ja séilitamiseks.

Slnnitusabi ja glinekoloogia kuulub kirurgiliste erialade hulka ja seet6ttu on haiglas té6tava arsti
kvalifikatsiooni sailitamiseks vajalik regulaarselt teostatav operatsioonide hulk aastas.

Ainult ambulatoorses v8rgus tddtav naistearst peaks kord aastas ennast tdiendama statsionaaris
vahemalt 1 nadala jooksul.

Arengukava on koostanud erialakomisjon koosseisus:
Dr. Aivar Ehrenberg

Dr. Lee Tammemae

Dr. Eva-Kaisa Zupping
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1. tabel. Haiglast lahkunud haiglaravi pdhjusejargi, 1999.
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2. tabel. Naissuguelundite pdletikud, hospitaliseeritud /10 000 naise kohta
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3. tabel. Haigla kirurgiline t66, 1999
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4. tabel. Sinnid 1999 ja nende protsentuaalne jaotus

Siundide arv

Sindide arv

TPSM

Rakvere

Kardla
AS Fertilitas 280
vahesumma 5846

vahesumma

vahesumma

kokku

12469|

Kokku 111
tasand

Rakvere
Viljandi 547 4,4
Puru 487 3,9

Kuressaare

Pdlva

Haapsalu 1,5
Kardla 67 0,5
Kokku I 6090 48,8
tasand
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5. tabel. Slinnitajate liikumine haiglate vahel (%, 1999)




Sinnitusabi ja giinekoloogia arengukava aastatel 2001-2015 13

6. tabel. Glnekoloogilised ja slinnitusabioperatsioonid, 1999

Operatsioonid (sh.
laparoskoopilised)
Emakaabrasioonid
Abordioperatsioonid
Keisrildiked

Eesti Onkoloogiakeskus
Mustamae Haigla

Kivimae Haigla
Keila Haigla

Laanemaa Haigla
Hiiumaa Haigla

Kallavere Haigla
Loksa Tervisekeskus 16 6

Pdhja-Eesti
TU Kliinikumi Naistehaigla 1129, 1263 1358 251

MTU Vérumaa Haigla

MTU Elva Haigla
Otepaa Haigla 19 0
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Operatsioonid (sh.
laparoskoopilised)
Emakaabrasioonid
Abordioperatsioonid
Keisrildiked

Narva Haigla
Puru

N
a
(e}
-
WIN
=l w

AS Tapa Haigla
MTU Kividli Haigla

Abja Haigla
Kirde-Eesti

Kilingi-N6mme Haigla
Laane- Eesti 50 746 1135 14
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7. tabel. Gunekoloogia osakondade oper atiivne aktiivsus, 1999

Keskmine Operatsioonid Operatiivne
ravitud haigete (va abrasioon ja aktiivsus
arv abort) C0)

Polva Haigla 23 | 8 | 372 |

Pérnu Haigla 1646

Viljandi Maakonnahaigla 830 156 18,8
Narva haigla

Ladnemaa Haigla 399 57 14,3
Jarvamaa Haigla 689 93 13,5
Rapla Haigla 656 88 13,4
Hiiumaa Haigla 107 14 13,1

MTU Rakvere Haigla 1146

Kokku 22335 5746 25,7
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8. tabd. Voodifondi kasutamine, koondtabel, 1999

s.h. Tallinn

Keskmine voodite arv
Hospitali-seeritute arv

>
F—
@
()]
=
ie)
o
o
>
ie]
S
=
]
>
<

Voodipéevade arv
Keskmine ravitud
haigete arv
Voodikoormus

aasta |6pul
Voodihodive
Voodikaive

|
|

Keskmine ravikestvus

Hiiumaa

Raplamaa

Vahesumma Pdhja-Eesti

Pélvamaa

Valgamaa

Vahesumma Lduna-Eesti

Parnumaa

Ida-Virumaa

Laane-Virumaa

2423 184 50| 49,

3|
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9.tabel. Gunekoloogiliste voodite kasutamine, 2000

E
o
o)
©
&
2]
©
©
>
S
©
[
=
=)
o
o
>
=)
5
=
©
>
<

Keskmine voodite arv kuus

Hospitaliseeritute arv

Ule toodud teistest osak.

Ule viidud teistesse osak.

Haiglast valjakirjutatute arv

Teistesse haiglatesse Uleviidute arv

Surnute arv

Voodipéaevade arv

Voodikoormus

Voodihdive
Voodikaive

Keskm. ravikestvus

Letaalsus

Keskmine ravitud haigete arv

Mustamée
Haigla

Vorumaa
Haigla

15

3716

247,71

67,737,17

6,7

0,5

Jogeva
Haigla

Pdlva
Haigla

10,0

14841148,4140,6

96,9

26,5 23,1

MTU
Rakvere
Haigla

15

12,9

1130

11

1130

3293

255,1

69,7/87,57

1131
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10.tabel. Stinnitusvoodite kasutamine, 2000

Puru Haigla

S
(o}
o)
©
S
%2]
It
S
>
S
S
©
=
O
o
o
>
o
>
=
<
>
<

Keskmine voodite arv kuus

Hospitaliseeritute arv
Ule toodud teistest osak.

Ule viidud teistesse osak.

Haiglast valjakirjutatute arv
Teistesse haiglatesse Uleviidute arv

Voodipaevade arv

Surnute arv
Voodikoormus

0} 250,0

Voodihdive

68,3

Voodikaive

Keskm. ravikestvus

Keskmine ravitud haigete arv

Narva haigla

Valga Haigla

01222,

Viljandi
Maakonnahaigla

Kuressaare
Haigla SA

Jarvamaa
Haigla

SA Rapla
Maakonnahaigla

Laanemaa

Haigla

Nomme
erahaigla
"Fertilitas"

Kokku

3141316,5

12615| 3509

1545

61029| 14509 51

192,8

52,7

42,9

4,2

13588|
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11.tabel. Raseduspatoloogia voodite kasutamine, 2000

Teistesse haiglatesse Uleviidute arv
Keskmine ravitud haigete arv

E
o
0
(]
&
0
©
©
>
b
©
(]
5=
o
o
o
S
ie]
=]
=
©
>
<

Keskmine voodite arv kuus
Hospitaliseeritute arv

Ule toodud teistest osak.
Ule viidud teistesse osak.
Haiglast valjakirjutatute arv
Voodipaevade arv
Voodikoormus

Voodikaive

Keskm. ravikestvus

Surnute arv
Voodihdive

Puru Haigla 10, 200,4154,869,7) 4,
Narva haigla

Viljandi
Maakonnahaigla
MTU Rakvere
Haigla

131§ 133, 25728 192,7, 52,7} 55,3| 3,5| 825
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12. tabdl. Naistear stide arv maakonniti

Tervishoiuasutuse | Gilinekol REEEUIE
asukoht oogid kindlustatus
/10000

Uhtlase
paiknemise
korral
(2/10000)

Alaline
rahvastik

Pdélvamaa

Parnumaa
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13. tabel. Naistear stide arv maakonniti (prognoos aastani 2015)

Tervishoiuasutuse 1999 2005 2010 2015 Alaline
asukoht rahvastik

Pdélvamaa 5 5 . 3270

Parnumaa 12 15 1 13 91 50
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14. Naistear stide jagunemine vanuse jar gi
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15. tabel. Voodikohtade ja arstide arvu prognoos 2005
2005

Arstid

Haigla
Maakond

Mustamae ....
Haigla

Laane-T.KH | 50 26 25
Ida-T.KH
Keila |
Rapla . Rapla
Haapsalu . Laane

Harju

Paide 4 Jarva
Kardla 14 0 1 5 Hiiu
vahesumma|109| 48| 55 677 545|521  103vahesumma
K.-Jarve 5 8

Puru 9 4 Ida-Viru
Narva 5 71 9 1

Rakvere 120 5| g 5.0 Laane-Viru
vahesummal 36| 16| 22/ 28/ 235 18  40lvahesumma
Parnu 12 9 6.5 Parnu

Saare

80 vahesumma
Tartu 42 Tartu
Viljandi 10 Viljandi
Voru 10 2.0 Voru

Pdlva 2.0 Pdlva

2.0 Valga

Kuressaare | 5|
vahesumma, 1

2

~EIN | O1
N

11

Valga 6
JOgeva Jogeva

vahesummal 74| 36| 33 24 46| 29 565[Vahesumma

Kokku 236{107(123}127 138 104.0 220 Kokku
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16. tabel. Voodikohtade ja ar stide arvu prognoos 2010
2010

Arstid

Haigla
Maakond

Mustamaéae
Haigla

Laane-T.KH
Ida-T.KH
Keila

Rapla

Harju

Rapla
Haapsalu . Laane
Paide Jarva
Kardla 1 Hiiu

vahesummal 1091 48 55 67vahesumma

K.-Jarve 5 8

Puru 9 4 11 lda-Viru
Narva 15 70 9 15
Rakvere 12f 5 ¢ - L&ane-Viru

vahesummal 36/ 16/ 22 28 vahesumma
Parnu 12 6 Parnu
Kuressaare ~ 5.5Saare
vahesumma 8 vahesumma
Tartu
Viljandi

Tartu
Viljandi

Voru . \VVoru
P&lva Pélva
Valga

Valga
Jogeva Jogeva

N
vahosumma 68 34 33 23 415 18 SiVahesumma

Kokku 2301 105 121} 126 136.5 80 208 Kokku
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17. tabel. Voodikohtade ja ar stide arvu prognoos 2015

2015

Arstid

©
c
< o
=) <
= ©
T p=
Mustaméae
Haigla

Laane-T.KH
Ida-T.KH
Keila

Harju

Rapla Rapla

Haapsalu . Laane

Paide 7 4 Jarva

Kardla 1 Hiiu

vahesummal 104] 48] 55 67vahesumma

K.-Jarve 5

Puru 8 4 Ida-Viru
Narva 14 70 9 15
Rakvere 100 5 8§ 5 Laane-Viru

vahesummal 32| 16| 22 28vahesumma

Parnu 120 5 9 6 Parnu
Kuressaare 5 2| 2 2 Saare
vahesumma 170 7 8 8lvahesumma

Tartu

Tartu

Viljandi ) Viljandi
Voéru 3 2 45 1 Voru
Pélva Pélva
Valga 5 I Valga
Jégeva - Jégeva

vahesumm 49'Vahesumma

Kokku 216, 105)119126] 136.5 193jKokku




