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Perearstikeskuste kvaliteedihindamine ja

rakendusjuhis

Elle-Mall Sadrak - Eesti Perearstide Seltsi juhatuse liige

Iga aasta septembris on mitmel
pool meedias taas kuulda, et pere-
arstid tunnustasid endi seast pari-
maid. Korvalseisjatelt, sh meediku-
telt, kuuleb tihti: ,Minu perearsti
polnudki seal ... v6i ,Miks tema
seal nimekirjas kill on?“

20009. aastal kirjeldati Eesti pere-
arstipraksiste kvaliteedijuhendis
esimest korda, milline vdiks olla tihe
hea praksise téokorraldus. Juhendi
pohjal loodi kriteeriumid, mille
alusel on alates 2009. aastast keskusi
ka hinnatud. Alates 2016. aastast on
praksiste kvaliteedisiisteem tihen-
datud Eesti Haigekassa tasustatava
perearsti kvaliteeditasu slisteemiga.

Meil koigil on kindlasti oma ette-
kujutus, milline hea perearstikeskus
on. Uhe lausega kokku vottes oleks
see keskus selline - digeaegselt kitte-
saadava abiga ja padevate tootajatega
keskus, kes pakub lisaks ennetu-
sele ka jarjepidevat tdenduspdhist
arstiabi. Kui hea keskuse definitsioon
mahub tihte lausesse, kas see peaks
siis olema koigile perearstikeskustele
saavutatav?

2022. aastal on Eestis 750 pere-
arstinimistut ja 412 perearstikes-
kust, millest 60 on tervisekeskused.
Tervisekeskus siinses kontekstis
tahendab formaalselt seda, et sellel
on eraldi tervisekeskuse leping.
Sisuliselt tihendab see laias laastus,
et keskuses on vihemalt 3 nimistut,
keskus on lahti E-R kella 8-18 ning
keskuses on kas palgal v6i koostd6-
lepingu alusel t606] flisioterapeut,
kodudde ja @mmaemand.

KVALITEEDIAUDIT

Iga aasta veebruaris-martsis tdidavad
perearstikeskused eesti.ee portaalist
leitava enesehindamise tabeli, kus
saavad markida, kas konkreetne

kvaliteedikriteerium on nende puhul
tididetud voi mitte. Sellele jirgneb
valikuline auditeerimine. Kindlasti
auditeeritakse koiki neid keskusi,
kes kandideerivad esimest korda
A- vbi B-taseme keskuseks - see
tdhendab, et neil on enesehinnangu
alusel punkte voimalikust 20st
rohkem kui 16. Koostdos haige-
kassaga otsustatakse igal aastal,
milliseid keskusi veel auditeeritakse.
Viimaste aastate auditeerimiste
maht on olnud ca 100 keskust.
Kéesoleval aastal otsustati
esimest korda auditeerida tervete
maakondade kaupa, et saada
tilevaade, mis maakondades pari-
selt toimub. Auditeeriti 11 vaik-
semat maakonda, koos kdigi uute
A- ja B-tasemele kandideerijatega
kokku 177 keskust. Jargmisel aastal
on plaanis auditeerida iilejadnud 4
maakonda ja endiselt koiki uusi A- ja
B-tasemele kandideerijad.
Auditeerimine on oma olemuselt
kolleegilt-kolleegile-koolitus, mille
kdigus saab auditeeritav tagasisidet
enda tookorraldusele ning auditee-
rija vdimaluse ndha ja 6ppida, kuidas
teised oma t66d korraldavad. Auditi
meeskond on enamasti kolmeliik-
meline: iiks liige ehk pohiauditee-
rija on A-taseme perearstikeskuse
perearst, teine voib olla resident,
perearst voi peredde ning kolmas
on kilalisauditeerija kas haige-
kassast, sotsiaalministeeriumist,
riigikantseleist, terviseametist voi
monest muust tervishoiuga seotud
asutusest. Auditeerimise kdigus
vaadatakse, kas keskuse enesehinda-
mise kiisimustikus antud vastused
on kooskélas tegelikkusega.
Tabelist 1 on nidha, et osa kritee-
riumeid on sellel aastal vaga hésti
tdidetud, nditeks digitaalsete tervi-

sekaartide kasutamine ja oma arvu-
tiga tookoha olemasolu igal oel.
Ometi on need 2022. aastal justkui
elementaarsed tingimused mdnes
keskuses veel tagamata. Samuti pole
mitte koigil keskustel tdidetud osa
seadusest ja haigekassaga solmitud
uldarstiabi lepingust tulenevaid
kriteeriumeid: epikriiside saatmine
tervise infosiisteemi, Oe iseseisev
vastuvott 20 tundi nadalas ja baas-
turbe meetmete dokumentatsioon
koos vorgu- ja infosiisteemi riskiana-
lutsiga.

Koige vihem on tdidetud pade-
vusega seotud kriteeriumid - nii
nimistuga todtava arsti (re)serti-
fitseerimise ndue kui ka pereddede
koolitused. Auditeerimisetel on tihti
vilja toodud, et 6dedel, kes tulevad
haiglast perearstikeskustesse toole,
on vaga raske seda punkti tédita, kuna
haiglates ei nouta 6dedelt 60 tunni
ulatuses tdienduskoolitusi. See on
minu hinnangul kill teema, mida
tuleks tosiselt arutada - tdiendus-
koolitused peaks saama elemen-
taarseks noudeks koigile ddedele
olenemata téokohast.

Viimase 3 aasta perearsti-
keskuste kvaliteedihindamise
kokkuvotvate tulemusete jaotus
on esitatud joonisel 1. Imneb, et
F-taseme keskusi on igal aastal vdhe-
maks jadnud ja A-taseme keskusi on
tulnud juurde.

Paraku ei ole koik keskused
A-tasemel. Selleks, et perearsti-
keskustel, kes pole saavutanud
maksimaalset tulemust (20/20), ja
et ka alustavatel keskustel oleks
lihtsam kriteeriume tiita, on Eesti
Perearstide Selts saanud kédesoleva
aasta kevadel valmis ka kvalitee-
dijuhendi rakendusjuhise, kus on
toodud nii erinevate ametijuhendite
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Tabel 1. Kvaliteedikriteeriumid, nende punktivaartus ning keskuste arv ja osakaal, kus kriteerium jai tditmata

Vaartus Mitmel keskusel

Kriteerium punktides  puudus 2022. a, n (%)

I plokk: raviarvetelt voi muudest andmebaasidest arvutatavad vaartused, mis on haigekassa juba ankeedis eeltaitnud

1. Perearstikeskus saadab epikriisid tervise infostisteemi (50%) 1 27 (6,6%)

2. Koik nimistuga todtavad praksise arstid on (re)sertifitseeritud 2,5 227 (55%)

3. 2/3 praksise nimistutest on saavutanud haigekassa perearsti kvaliteedisiisteemis 2,5 105 (25%)
tulemuse vahemalt 0,8

4. Raviloos leiduvad de sissekanded ning raviarvetel on 6e t66 kodeeritud 1 40 (9.8%)

Il plokk: pohikriteeriumid

5. Perearstikeskuses on korraldatud registratuuri té6koht, kus toimub vastuvatule 1 61 (14,8%)
registreerimine kogu to6paeva jooksul nii, et see ei hairi perede ega perearsti vastuvottu

6. Elektroonilises registratuurifailis on iga patsiendi juures margitud tema pdérdumise 2 73 (17,7%)
pohjus

7. Tervisekaardid on digitaalsed, neis on dokumenteeritud koik patsiendi kontaktid 1 5(1,2%)
perearstikeskusega

8. Praksises peetakse korraparaselt personali koosolekuid ja nGupidamisi, kus 1 93 (22,6%)
kasitletakse patsientide kliinilisi probleeme

9. Praksisel on olemas digitaalne koduleht vajaliku informatsiooniga 1 106 (25,7%)

10. Tagasiside saamine vahemalt 5%-It praksise patsientidest viimase viie aasta jooksul 1 179 (43,4%)

11. Igal 6el on iseseisev tookoht arvutiga 1 4 (1%)

12. Digitaalses registratuurifailis on olemas 6e vastuvotule registreerimine 1 63 (15,3%)

13. Igal peredel toimub iseseisev vastuvott 20 tundi nadalas 1 11 (2,7%)

14. Koik praksise pereded on ldbinud 60 tundi erialast koolitust aastas v6i 300 tundi viie 2 149 (36,2%)

aasta kohta voi on neil kehtiv padevustunnistus

15. Peremeditsiini eriala edendav ja propageeriv tegevus perearstikeskuses 1 79 (19,2%)

Il plokk: jalgimisindikaatorid

Indikaatorid, mille eest punkte ei anta, kuid mis ihel hetkel liiguvad ,paris“ kriteeriumiteks

1. Praksises on kiireloomuliste terviseprobleemide dratundmiseks kirjalik reeglistik. +/- 124 (30,1%)
Selleks sobib triaazipohimotete reeglistik / meditsiinilise triaazi kasitluse reeglistik

2. Praksises onsiisteem, mis kirjeldab uuringutulemuste ning e-konsultatsioonide +/- 127 (30,8%)
ilevaatamist ja haldamist. Kirjalik reeglistik, voib olla ka sisekorraeeskirja osa

3. Praksise meeskonnas on késitletud ldbipolemise ohtu té6keskkonnas ning arutatud +/- 64 (15,5%)
selle voimalikke ennetusviise

4. Praksises tegeletakse siistemaatiliselt kliiniliste probleemide/vigade ja kaebustega. +/- 72 (17,5%)
Voib olla personalikoosoleku osa

5. Praksises toimuvad arenguvestlused, mis dokumenteeritakse +/- 259 (62,9%)

6. Praksise ooteruumides ja registratuuris ei ole ndhtavat ravimireklaami +/- 34 (8,3%)

7. Patsientidele on kattesaadav info praksises pakutavate tasuliste teenuste hinna kohta +/- 4 (1%)

8. Perearstikeskuses on olemas baasturbe meetmete dokumentatsioon ning vorgu- ja +/- 141 (34,2%)

infosuisteemi riskianaliilis

kui ka mitmesuguste muude pere-
arstikeskustelt néutavate dokumen-
tide néidised. Rakendusjuhises on
eraldi peatiikk triaazi tegemiseks,
et patsiendid saaksid dige kiirusega
diget abi. Samuti on eraldi toodud
vilja uue tootaja [6imimine, labipo-
lemise ennetamine ning podratud
tahelepanu patsiendiohutusele.
Patsiendiohutus on teema, mis
muutub kindlasti ldhiaastatel seni-

sest olulisemaks. Lisaks on rakendus-
juhises toodud vélja, kuidas koostada
professionaalse arengu plaani, mis
arvestaks nii individuaalse arengu
kui ka praksise vajadustega.

KVALITEEDI HINDAMISE
RAKENDUSJUHIS
Rakendusjuhise niditena on alljarg-
nevalt toodud viljavote osast, mis
kasitleb patsiendiohutust - teemat,

mille teadvustamine kulub ira
koigile meedikutele.

Standard 3.6. Patsiendiohutus
praksises

Ohuolukordade teket perearstikes-
kuse toos tadielikult véltida ei ole
voimalik. Koéik inimesed eksivad
mingis olukorras ning karistamine
ei hoia dra mone jirgmise ohuolu-
korra teket.

Eesti Arst 2022;101(10):534-536

535



PAEVAKORRAL

Ohuolukorrad jaotuvad tiitipide
jargi jargmiselt:

1) administratiivsed, sh kommuni-
katsiooniga seonduvad;

2) diagnostikaga seonduvad (labo-
ratoorsed, aparatuurist tingitud,
diagnostilise meetodi/koha
valikust tingitud, kasitlusest
tingitud jm);

3) raviga seonduvad (sh kirurgilise
tegevusega, ravi middramisega jm);

4) iihest etapist teise ravi iilekan-
dumisega (info vahendamine
osapoolte vahel, patsiendi logis-
tika jm);

5) kriitiliste olukordadega seon-
duvad (rollijaotus, oskused jm).
Iga tegevus perearstikeskuses

seondub patsiendiohutusega. Eeldu-

seks on see, et praksise personal on
ohujuhtumitest ja potentsiaalsetest
ohuolukordadest teadlik ning eksis-
teerib nende markamise, registreeri-
mise, Gihiste arutelude ja juhtumitest

Oppimise slisteem, milles kdik prak-

sise tootajad on osalised. Slisteemi

eesmark on 0ppimine, mitte stitidlase
otsimine ja karistamine.

Juhtumid jaotuvad ohu- ja kahju-
juhtumiteks selle jargi, kas juhtumi
kaigus tekkis patsiendi tervisele voi
heaolule oht voi realiseerus tervise-
kahju. Juhtumitest 6ppimine sisaldab
analtsi ja vea véimalikku tulemit
(mdju patsiendile, tema perekon-
nale, praksise meeskonnale) ning
edasisi voimalusi juhtumi kordumise
drahoidmiseks.

Juurpohjuse analiiiis
Juurpohjuse analiiiis (ingl root-cause
analysis) on juhtimise tooriist, mis
aitab leida ohu- ja kahjujuhtumite
pdhjuseid ning sellest tulenevalt
voimalusi juhtumite vdltimiseks
stisteemi parandamise kaudu. Juur-
pohjuse analiiiis on lihtne, kiiresti
omandatav ja teostatav meetod,
mida meditsiinivaldkonnas ka kogu
maailmas palju kasutatakse. Juur-
pohjuse analiilis ei ole stitidlase
leidmise téoriist.
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Joonis 1. Perearstikeskuste arv kvaliteeditasemete kaupa (sulgudes

punktide arv) 2020-2022.

Juurpdhjuse analiiiis voiks koos-
neda jargmistest etappidest:

1. Kui ohu- voi kahjujuhtum on
toimunud, kaasake arutluseks
koéik juhtumiga kokku puutunud
meeskonnaliikmed.

2. Pange Uhiselt (tahvlile) kirja
juhtumisse puutuvad asjaolud.

3. Kasutage monda meetodit,
niiteks metoodikat ,5 miksi“
kisige vihemalt viis korda,
,miks“ et jouda juurpdhjuseni.
Voi kasutage nn kalaluudia-
grammi vdi SEA-anallilisi (signi-
ficant event analysis).

4. Kui juurpdhjus on leitud, leidke
meeskondlikult, milliseid preven-
tiivseid meetodeid edaspidi kasu-
tada, kuidas neid juurutada ja mil
moel nende kasulikkust moota.
Viie-miksi-metoodika néide tihe

juhtumi alusel: iiks doos koroona-

vaktsiini jai kasutamata ning tuli
maha kanda.

Miks? - Registreeritud patsient
jai tulemata.

Miks ta ei tulnud? - Ta oli tege-
likult helistanud ja keeldunud vakt-
sineerimisest, kuid ei olnud nime-
kirjast pdevaplaanis maha voetud.

Miks oli teave edastatud koiki-
dele meeskonnaliikmetele, mitte
kellelegi konkreetselt? - Ei olnud
selget meeskonnasisest kokkulepet,

kellele teave edastada. Informat-
siooni edastamise teekond ei olnud
paika pandud.

Miks keegi ei reageerinud? - Kdik
meeskonnaliikmed olid sel hetkel
héivatud teiste tegevustega ning
vastutus hajus.

Mis oli juurpohjus? - Meeskonnas
ei olnud miiratud inimest, kes
vastutaks koikide keeldujate edasise
menetlemise eest ning kelle kitte
koonduks selline info. Juurpohjuseks
oli seega asjaolu, et keskuses olid
paika panemata rollid ja tilesanded
sellise sageli esineva olukorra jaoks.

Ettepanek: kdikide kutse jarel
hiljem keeldujate info koondada
keskuses lihe inimese (vastutava 6e€)
katte, kes tegeleb info kodeerimise,
sissekande kontrollimise ja inimeste
keeldujaks mirkimisega tabel-
aruandes. Esmane keeldumisinfo
saaja - kliiniline assistent - suunab
selle info edasi vastutavale dele ja
vabastab keeldutud aja registratuu-
rifailis. Muutuse efektiivsust saab
hinnata vaktsiinidooside kasutamise
analtitisi kaudu.

Nii perearstikeskuste kvaliteedi-
juhend kui ka rakendusjuhis on
leitavad Eesti Perearstide Seltsi
kodulehelt eesti keeles, samuti
inglise ja vene keeles.
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